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Résumé 
L’initiative AIDES (Action intersectorielle pour le développement des enfants et leur 
sécurité) est une approche émergente d’intervention écologique en matière de négligence envers 
les enfants. Cette approche propose des principes d’intervention centrés sur la participation du 
parent et des autres partenaires engagés auprès de la famille, mais aussi un outil d’analyse de la 
situation de l’enfant centré sur les besoins développementaux de ce dernier, appelé CABE 
(Cahier d’analyse des besoins de l’enfant). 
 
Cette recherche consiste à évaluer les effets de l’initiative AIDES auprès des familles en 
situation ou à risque de négligence en ce qui concerne spécifiquement la centration sur les 
besoins de l’enfant aux moments de l’analyse de la situation et de la planification de 
l’intervention par l’intervenant psychosocial. Elle s’insère dans une évaluation plus large de 
l’initiative AIDES au Québec. Les trois objectifs de recherche consistaient à évaluer le niveau 
de centration sur les besoins de l’enfant à l’étape de l’évaluation des besoins, de l’intervention, 
et également de statuer sur la cohérence entre l’analyse de la situation et les actions entreprises 
par l’intervenant impliqué auprès de la famille, autrement dit sur le processus clinique, toujours 
dans la perspective d’une centration sur les besoins de l’enfant. 
 
Une analyse secondaire des informations contenues dans le dossier de douze familles a 
été effectuée par une méthode qualitative intra-cas et inter-cas (6 familles recevant les services 
courants et 6 familles participant à l’initiative AIDES). Les résultats permettent de conclure à 
l’efficacité du CABE pour favoriser la centration sur les besoins de l’enfant. Sa structure permet 
à l’intervenant de faire des liens entre l’ensemble des microsystèmes autour de l’enfant qui 
peuvent influencer la qualité de la réponse à ses besoins, apportant une profondeur et une 
complexité à l’analyse de la situation. Au niveau de l’élaboration du plan d’intervention ou du 
plan de services individualisé, les résultats soulignent que la formulation des objectifs 
d’intervention témoigne peu du pouvoir d’agir du parent et la place limitée qu’occupent les 
partenaires impliqués auprès des familles. Enfin, un court délai entre l’étape d’évaluation et 
d’intervention semble favoriser une plus grande cohérence dans le processus clinique et aussi 
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une plus grande centration sur les besoins de l’enfant.  Les conclusions mettent l’accent sur les 
besoins de formation et de soutien des intervenants dans la poursuite de l’implantation de 
l’initiative AIDES. 
 
Mots-clés : Négligence, évaluation de programme, initiative AIDES, centration sur les besoins 
de l’enfant, recherche qualitative, protection de l’enfance. 
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Abstract 
Initiative AIDES (Action intersectorielle pour le développement des enfants et leur 
sécurité : Cross-sectoral Action for Child Development and Safety) is an ecological emerging 
approach in child neglect. This approach promotes parent participation and professional’s 
involvement in the process of evaluation and intervention. It also suggests an assessment tool 
named CABE (Cahier d’analyse des besoins de l’enfant: Child’s needs assessment tool), derived 
from the analysis framework.  
 
The purpose of the study is to assess the effects of Initiative AIDES on families in the 
situation or at risk of neglect, in terms of focusing on the child’s needs in the evaluation and the 
intervention process made by the psychosocial practitioner. It is a secondary analysis of data 
from a broader study. The three research objectives were to assess the focus on the child’s needs 
in the evaluation process and the intervention plan and assess the consistency between the 
evaluation and the actions implemented by professionals during that clinical process, as well as 
the focus on the child’s needs. 
 
A secondary content analysis mixing intra and inter-case comparisons was conducted 
based on the administrative records of twelve children (6 in the experimental group and 6 in the 
control group). The results underlined the efficiency of the CABE in focusing on the Child’s 
needs.  The structure of the CABE facilitate a depth and complex analysis. The results related 
to the intervention plan/ individualized service plan showed a lack of empowerment given to 
the parents during the intervention process. The results also shed light the necessity to involve 
more professionals and other persons, that are already working with the families. 
Recommendations based on our results are formulated to foster better efficiency in writing 
intervention plan and to offer trainings and support to the professionals in psychosocial 
intervention who will continue to implement the initiative AIDES program. 
 
Keywords: Neglect, program evaluation, initiative AIDES, child’s needs, qualitative research, 
child protection. 
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Introduction 
La négligence envers les enfants est une des formes de maltraitance les plus répandues.  
En effet, 34% des situations confirmées au Canada sont en lien avec la négligence, autant que 
les cas d’exposition à la violence conjugale et davantage que les cas de violence physique (20% 
des cas) (Agence de la santé publique du Canada, 2010). Bien que la négligence se révèle une 
problématique importante de par son ampleur et ses conséquences multiples sur le 
développement des enfants, elle est la forme de mauvais traitements la moins étudiée et ayant 
suscité peu de programmes d’intervention systématiques (Clément et Dufour, 2009 ; Dufour et 
Chamberland, 2004). L’évaluation de différents programmes offerts en protection de la jeunesse 
et des recensions récentes soulignent leur faible taux de réussite dans l’intervention auprès des 
familles en situation de maltraitance. Les résultats positifs demeurent modestes et plusieurs des 
programmes évalués ne parviennent pas à réduire les séquelles ni à améliorer le bien-être des 
enfants (Dufour et Chamberland, 2004 ; Flynn et Bouchard, 2005 ; MacLeod et Nelson, 2000 ; 
MacMillan et al, 2009). 
  
L’initiative AIDES (Action intersectorielle pour le développement des enfants et leur 
sécurité) est une approche québécoise émergente d’intervention écologique en matière de 
négligence envers les enfants. Elle est fortement inspirée d’un modèle britannique, avec qui elle 
partage des outils et un cadre conceptuel, qui place l’enfant au centre de l’intervention tout en 
considérant les conditions familiales et environnementales. Sa mission est de favoriser et 
soutenir les démarches de collaboration entre la famille et l’ensemble des acteurs des divers 
réseaux qui œuvrent auprès d’elle, tout en priorisant les besoins de l’enfant.   
 
La présente recherche s’insère dans une évaluation plus large de l’initiative AIDES au 
Québec. Elle vise à évaluer ses effets en ce qui concerne la centration sur les besoins de l’enfant 
aux moments de l’analyse de la situation et de la planification de l’intervention. Ce mémoire est 
rédigé en quatre chapitres. Le premier chapitre présente la problématique de la négligence, dont 
sa définition, son ampleur, ses conséquences, son étiologie, puis les programmes d’intervention 
en matière de négligence incluant l’initiative AIDES. Le chapitre prend fin avec la présentation 
des objectifs de recherche. Le deuxième chapitre présente la méthode et la stratégie analytique. 
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Les résultats sont exposés dans le troisième chapitre. Le quatrième chapitre présente une 
discussion portant sur les résultats obtenus, et leurs implications pour la pratique et la recherche. 
  
Chapitre 1. Contexte théorique 
 
La problématique de la négligence envers les enfants 
 
Définition de la négligence. La négligence se définit comme « l’omission ou l’absence 
de certains comportements parentaux qu’adoptent normalement une majorité de parents pour 
assurer le bien-être de leur enfant » (Milot, Éthier et St-Laurent, 2009, p. 114). L’absence de ces 
comportements parentaux peuvent varier et se manifester de diverses manières, comme le fait 
de ne pas nourrir ou habiller adéquatement son enfant ou celui de ne pas prodiguer des soins de 
santé à son enfant gravement malade. Ces manifestations se déploient selon un continuum de 
gravité des comportements des plus bénins, nécessitant un minimum de soutien des travailleurs 
des Centres de santé et des services sociaux (CSSS) 1, aux plus sévères, visés par la Loi de la 
protection de la jeunesse (LPJ), qui nécessitent un soutien plus important de la part du réseau de 
la santé et des services sociaux par le biais des Centres jeunesse.  
 
Au sens légal tel que figurant dans la LPJ, article 38 b (Loi sur la protection de la jeunesse, RLRQ 
c P-34.1, 2014), on parle de négligence : 
1. Lorsque les parents d’un enfant ou la personne qui en a la garde ne répondent pas à ses besoins 
fondamentaux : 
i. Soit sur le plan physique, en ne lui assurant pas l’essentiel de ses besoins d’ordre 
alimentaire, vestimentaire, d’hygiène ou de logement compte tenu de leurs ressources ; 
ii. Soit sur le plan de la santé, en ne lui assurant pas ou en ne lui permettant pas de recevoir 
les soins que requiert sa santé physique ou mentale ; 
iii. Soit sur le plan éducatif, en ne lui fournissant pas une surveillance ou un encadrement 
approprié ou en ne prenant pas les moyens nécessaires pour assurer sa scolarisation. 
2. Lorsqu’il y a un risque sérieux que les parents d’un enfant ou la personne qui en a la garde ne 
répondent pas à ses besoins fondamentaux de la manière prévue au sous-paragraphe 1. 
 
La négligence est divisée en sous-types (Young, 2013), soit la négligence physique, 
émotionnelle, médicale, éducative et communautaire. La négligence physique est une omission 
                                               
1 La désignation des établissements du réseau de la santé et des services sociaux utilisée dans le mémoire est celle 
qui prévalait au moment où la collecte de données a eu lieu, avant la réforme ayant mené à leur regroupement en 
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS) et en Centre intégré de santé et de services 
sociaux (CISSS), en avril 2015.  
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des parents de subvenir aux besoins de base de l’enfant tels que lui fournir les soins d’hygiène 
nécessaires, le vêtir adéquatement et lui fournir un logement adéquat. La négligence 
émotionnelle correspond à un manque de disponibilité psychologique du parent qui entrave sa 
capacité à répondre aux besoins d’attention, de réconfort et d’affection de son enfant. La 
négligence médicale est le refus ou l’omission du parent de procurer à son enfant les soins 
médicaux que requiert sa condition. La négligence éducative correspond à un manque de 
stimulations nécessaires au développement de l’enfant, ainsi qu’un manque de soutien à la 
fréquentation scolaire ou de collaboration dans le cadre de services spécialisés. Une cinquième 
forme de négligence est mentionnée dans la littérature récente ; Il s’agit de la négligence 
communautaire, qui désigne l’« absence ou insuffisance de ressources, de politiques ou de 
programmes destinés au soutien des enfants et des familles » (Young, 2013, p. 8). Cette dernière 
notion reflète la tendance émergente selon laquelle la négligence est non seulement conçue 
comme une problématique spécifique à une famille, mais également comme un échec de la 
collectivité à soutenir les parents dans leur rôle.  
 
Ampleur et conséquences de la négligence. La violence et la négligence envers les 
enfants s’avèrent une problématique sociale majeure. En protection de la jeunesse, aux États-
Unis, les données révèlent un nombre estimé d’enquêtes sur des situations de mauvais 
traitements envers les enfants de 3 184 000, dont 78 % seraient des victimes de négligence, 
comparativement à 18 % cas de violence physique, 9 % cas d’abus sexuels et 8 % cas de violence 
psychologique (U.S. Department of Health & Human Services, 2012).  
 
Selon la plus récente Étude canadienne d’incidence (Trocmé et al., 2010), il y a eu 85 440 
enquêtes corroborant des situations de mauvais traitements envers les enfants au pays en 2008, 
dont 34 % concernaient des victimes de négligence, comparativement aux cas de violence 
physique (20%) ou d’abus sexuel (6%) (tableau 1). Cependant, le pourcentage est le même pour 
les cas d’exposition à la violence conjugale (34%). 
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Tableau 1. Principales catégories de mauvais traitements corroborés envers les enfants au Canada 
en 2008 
Principales catégories de 
mauvais traitements 
Nombre d’enquêtes 
 
Taux pour  
1 000 enfants 
Pourcentage (%) 
Violence physique 17 212 2,86 20 
Abus sexuel 2 607 0,43 3 
Négligence 28 939 4,81 34 
Violence psychologique 7 423 1,23 9 
Exposition à la violence 
conjugale 
29 259 4,86 34 
Nombre total d’enquêtes sur 
les mauvais traitements 
corroborés 
85 440 14,19 100 
Source : Trocmé et al., 2010, p. 33 
 
L’étude d’incidence québécoise menée par Hélie et ses collègues (2015) dresse un 
portrait de la situation au Québec en 2008 en ce qui concerne les mauvais traitements envers les 
enfants. Ici comme aux États-Unis, la négligence constitue la forme la plus fréquente de mauvais 
traitements avec un pourcentage de 30%, comparativement à 25% pour les cas de violence 
physique, à 23% pour les cas d’exposition à la violence conjugale, 15% en ce qui concerne la 
violence psychologique et 7% de cas en abus sexuel (tableau 2).   
 
Tableau 2. Principales catégories de mauvais traitements corroborés envers les enfants au Québec en 
2008 
Principales catégories de mauvais 
traitements 
Nombre d’enquêtes 
 
Pourcentage (%) ⃰ 
Violence physique 4322 25 % 
Abus sexuel 1204 7 % 
Négligence 5219 30 % 
Violence psychologique 2713 15 % 
Exposition à la violence conjugale 4017 23 % 
Troubles graves du comportement  4700 27% 
Nombre total d’enquêtes sur les mauvais 
traitements corroborés 
17635 100 % 
⃰ La somme des différentes catégories est supérieure à 100 car un cas peut se retrouver dans plus d’une 
catégorie. 
Source : Hélie et al., 2015, p. 10 
 
Les données ci-haut présentent l’ampleur des cas de négligence connus en protection de 
la jeunesse, ce qui ne constitue qu’une partie des cas les plus sévères, plusieurs situations n’étant 
pas rapportées aux autorités. On peut donc affirmer qu’il ne s’agit que de la pointe de l’iceberg 
et que l’ampleur réelle de la négligence à l’égard des enfants est certainement plus élevée 
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(Clément et Dufour, 2009). D’autres données relatives à des manifestations moins sévères de 
négligence sont également disponibles. Une enquête de l’Institut de la statistique du Québec 
réalisée en 2012 révèle qu’environ 28 % des enfants âgés de 6 mois à 4 ans au Québec ont fait 
l’objet d’au moins une conduite à caractère négligent, soit des « conduites, ou omission de 
conduites, susceptibles de présenter un « risque de négligence » pour l’enfant sur plusieurs 
plans : émotif, cognitif, physique ou de surveillance » (Clément, Bernèche, Fontaine et 
Chamberland, 2013, p. 21). Ce pourcentage augmente à 32 % pour les enfants de 5 à 9 ans et 
touche approximativement 19 % des jeunes de 10 à 15 ans (Clément et al., 2013).  
 
Les conséquences de la négligence sur l’enfant sont multiples. En contexte de 
négligence, le développement socioaffectif et cognitif du jeune enfant peut être compromis. Un 
bébé négligé a plus de risque de développer un lien d’attachement de type insécure avec sa mère 
et plus particulièrement un attachement de type désorganisé (Barnett, Ganiban et Cicchetti, 
1999 ; Carlson, Cicchetti, Barnett et Braunwald, 1989). Les modèles inadaptés de relations 
sociales que l’enfant va intérioriser durant ses premières années de vie expliquent les diverses 
difficultés souvent observés, tout au long de l’enfance et à l’adolescence. Le vécu d’une situation 
de négligence peut occasionner des difficultés d’adaptation tout au long de la vie (Carlson, 
1998), plus de difficultés à établir des relations avec les pairs et une faible estime de soi (Maguire 
et al., 2015), un taux plus élevé que la population générale de manifester des comportements 
agressifs (De Paúl et Arruabarrena, 1995), occasionnant un plus grand risque de rejet des pairs 
(Bierman, 2004). De plus, le risque de consommation de drogues et de comportements 
suicidaires est plus élevé chez les personnes ayant vécu de la négligence que chez les autres 
(Norman, Byambaa, Butchart, Scott et Vos, 2012).  Les enfants négligés sont aussi plus 
susceptibles de souffrir de dépression et d’anxiété (Manly, Kim, Rogosh et Cicchetti, 2001; 
Norman et al., 2012).  
 
Au niveau cognitif, le vécu d’une situation de négligence a des conséquences sur le 
développement du langage (Culp, Watkins, Lawrence et Letts, 1991; Sylvestre, Bussières et 
Bouchard, 2016), de la flexibilité et de la créativité (Egeland et Sroufe, 1981, Egeland, Sroufe 
et Erickson, 1983). De plus, les enfants négligés ont été évalué d’un niveau d’intelligence 
générale et une performance scolaire plus bas que les autres (Maguire et al., 2015). Ils sont donc 
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plus à risque de vivre des retards dans leur parcours scolaire et de fréquenter des classes 
spécialisées (Eckenrode, Laird et Doris, 1993 ; Kendall-Tackett et Eckenrode, 1996). 
 
Enfin, l’exposition à une situation de mauvais traitement ou de négligence augmente les 
risques d’exposition à d’autres formes de mauvais traitements (Czincz et Romano, 2009 ; Milot 
et al., 2009 ; Spratt et al., 2012). À long terme, vivre une expérience de victimisation accroît les 
risques de délinquance et de violence chez les jeunes (Zingraff, Leiter, Myers et Johnsen, 1993).   
 
Étiologie de la négligence. L’étude de l’étiologie porte sur les facteurs de protection et 
sur les facteurs de risque d’apparition d’un problème. Dans les écrits scientifiques, on relève 
trois catégories de conditions pouvant influencer l’émergence d’un contexte de négligence au 
sein de la famille : les caractéristiques du contexte de vie de la famille, les caractéristiques des 
parents et enfin celles des enfants.  
 
Plusieurs facteurs de risque en lien avec la famille sont associés à la négligence, tels que 
la monoparentalité, spécifiquement les situations où les mères sont extrêmement vulnérables 
(Dufour, Lavergne, Larrivée et Trocmé, 2008), la pauvreté et la sous-scolarisation (Tourigny et 
al., 2002), ainsi que l’absence de soutien social et de ressources collectives (Trocmé et al., 
2010). Au contraire, la présence d’un réseau de soutien auprès de la famille, en la personne d’un 
membre de la famille élargie ou d’un ami de la famille (ressources informelles) ou d’un 
travailleur du milieu communautaire ou des services sociaux (ressources formelles) constitue 
un facteur de protection pour la famille, car elle peut bénéficier d’une aide pour résoudre ses 
problèmes (Young, 2013). 
 
La présence chez les parents de troubles de santé mentale, d’une problématique de 
toxicomanie, d’habiletés sociales déficitaires et de capacités limitées en matière de résolution 
de problèmes augmentent les probabilités de négligence (Tourigny et al., 2002). Un parent 
devient plus à risque s’il a vécu de la violence conjugale, des abus et des traumatismes qui sont 
restés non-résolus (Trocmé et al., 2010).  
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Enfin, en ce qui concerne les caractéristiques des enfants qui peuvent les mettre à risque 
de vivre une situation de négligence, on identifie principalement un tempérament difficile, un 
trouble de l’attachement, un handicap physique, des problèmes de comportement, de 
développement et d’apprentissage (Milot et al., 2009 ; Young, 2013). À l’inverse, la présence 
d’une figure parentale sécurisante et stimulante, des liens affectifs stables et sécurisants et des 
expériences positives d’intégration et de socialisation, constituent des facteurs de protection 
(Milot et al., 2009 ; Young, 2013). 
 
L’ampleur du phénomène de la négligence et l’étendue de ses conséquences soulignent 
la nécessité de mettre en place des programmes de prévention et d’intervention efficaces. 
 
Interventions en matière de négligence  
  
Cette section traite des interventions en matière de négligence. Elle débute par la 
présentation des principaux programmes auprès des familles suivies en protection de la jeunesse. 
En second lieu, l’approche élaborée par les Britanniques est présentée ainsi que les programmes 
d’intervention dans le cadre de sa dissémination dans plusieurs pays, dont le Québec. Enfin, 
l’initiative AIDES est abordée de manière plus exhaustive dans la section suivante, car elle est 
l’approche au cœur de la présente recherche. 
 
Description et évaluations des interventions en matière de négligence.  
L’intervention en matière de négligence s’inscrit dans un continuum de promotion-prévention-
intervention-protection, allant des programmes de promotion du bien-être, qui peuvent 
s’adresser aux familles qui fonctionnent adéquatement, aux programmes d’intervention réactive 
en services de protection de la jeunesse (Prilleltensky, Nelson et Peirson, 2001). Les 
programmes en ce qui concerne l’intervention auprès des familles aux prises avec la négligence, 
ou à risque de l’être, sont variés et se situent sur ce continuum. Les visites à domicile et le 
soutien aux compétences parentales sont les principales approches à la base de ces programmes.  
Au Québec, on retrouve principalement les Services intégrés en périnatalité et pour la petite 
enfance (SIPPE), le Programme Triple P, le Programme d’aide personnelle, familiale et 
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communautaire de seconde génération (PAPFC2), L’approche SOCEN (S’occuper des enfants), 
le programme Alliance et l’initiative AIDES.  
 
L’approche de visites à domicile met de l’avant l’intervention éducative dans le milieu 
familial et prévoit la présence d’un intervenant à domicile pendant un certain nombre d’heures 
par semaine. Cette approche est connue et mise en place dans plusieurs pays auprès des familles 
négligentes, retrouvée sous différentes appellations telles que le Home Care Services chez les 
britanniques, ou l’« Action milieu ouvert » en France (Serbati, Gioga et Milani, 2012). Olds et 
ses collègues (1997), aux États-Unis, ont élaboré le programme d’infirmières visiteuses Nurse 
Family Partnership (NFP), basé sur l’approche de visites à domicile, et ont évalué les effets à 
long terme (15 ans) sur le parcours de vie des mères et sur la situation de mauvais traitements 
et de négligence envers l’enfant. La recherche de MacMillan et Harpur (2003) a mis en évidence 
que ce modèle d’intervention, pourtant considéré parmi les plus efficaces auprès des familles à 
risque, l’est moins en ce qui concerne la prévention des récidives de maltraitance. Ces résultats 
s’expliquent par un faible degré de confiance et de mobilisation des mères, le manque d’intensité 
et de soutien, et la complexité des situations familiales (MacMillan et Harpur, 2003). 
 
Le NFP a été adapté dans de nombreux pays. Au Québec, ce sont les Services intégrés 
en périnatalité et en petite enfance (SIPPE) qui remplissent cette fonction, par leur volet 
« Soutien aux jeunes parents ». C’est un programme préventif de visites à domicile développé 
dans l’ensemble des CSSS qui cible les familles à risque d’une situation de négligence et ceci 
avant ou très tôt après la naissance de l’enfant, afin d’apporter un soutien au développement des 
compétences parentales et à l’amélioration du milieu de vie. Des services sont offerts 
gratuitement, sur une base volontaire, à de jeunes parents ou à des parents défavorisés sur le 
plan socioéconomique lors de la naissance d’un enfant (Ministère de la Santé et des services 
sociaux, 2004). Le programme SIPPE s’articule autour de deux composantes : 
l’accompagnement des familles dans le but de renforcer leur pouvoir d’agir et le soutien à la 
création des environnements favorables pouvant renforcer le pouvoir d’agir des communautés. 
Il mise sur la précocité et la durée de l’intervention, qui peut débuter dès la grossesse et se 
poursuivre quelques années, jusqu’à l’entrée à l’école de l’enfant (Young, 2013). L’Institut 
national de santé publique du Québec (INSPQ, 2010) a produit, en 2009-2010, un avis 
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scientifique sur l’efficacité des interventions de type SIPPE auprès de certaines clientèles en 
analysant 130 articles, chapitres de livres et rapports portant sur des programmes similaires. Les 
conclusions soulignent l’efficacité des visites à domicile et de l’intervention éducative précoce, 
combinée à une intervention parentale, en ce qui concerne le développement de l’enfant et un 
peu moins au niveau du soutien aux pratiques parentales. Toutefois, cette étude suggère la tenue 
de recherches évaluatives plus spécifiques afin de mieux comprendre les conditions qui peuvent 
influencer le succès de ces interventions (INSPQ, 2010). 
 
En ce qui concerne les programmes de soutien aux compétences parentales en matière 
de négligence, on retrouve principalement le programme triple P (Sanders, 2008), traduit par 
Pratiques parentales positives qui a été développé en Australie. Par la suite, 14 pays l’ont mis 
en œuvre dont le Canada (spécifiquement au Manitoba). Ce programme consiste en un système 
d’intervention auprès des parents dans le but d’améliorer les compétences parentales et 
ultimement réduire les problèmes comportementaux et aussi favoriser le bien-être des enfants. 
Il comprend cinq niveaux d’intervention qui le situe sur l’ensemble du continuum promotion-
prévention-intervention-protection. Au Québec, Triple P est déployé à Orléans et dans Mercier-
est/Anjou. Un programme de recherche évaluative documente son implantation au Québec. Il 
est reconnu comme étant un programme prometteur (Gagné, Richard et Dubé, 2015; Young, 
2011).  
 
Le Programme d’aide personnelle, familiale et communautaire de seconde génération 
(PAPFC2) est le programme, en matière de négligence, qui prévaut dans plusieurs régions 
québécoises, dont au Centre Jeunesse de la Mauricie et du Centre du Québec et l’Outaouais. Ce 
programme est implanté en collaboration avec les CSSS et les organismes communautaires et 
vise la mise en place d’un milieu de vie sécuritaire pour l’enfant qui saura répondre à ses besoins 
en assurant un partage des responsabilités des adultes présents dans l’entourage de l’enfant 
(Lacharité, 2009).  L’évaluation du programme dans sa première génération (élaboré en 1990) 
a amené des changements donnant naissance à la deuxième génération, le PAPFC2. Cependant, 
les principales conclusions de l’évaluation d’implantation du PAPFC2 soulignent la nécessité 
d’une collaboration intersectorielle entre les services sociaux, les services communautaires et 
les services de protection de l’enfance, dans l’intervention auprès des familles. Ils soulignent 
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également les défis liés au changement des pratiques professionnelles utilisées auprès des 
parents dans les situations de négligence (Lacharité, 2009).  Utilisés de façon complémentaire 
le SIPPE, le Triple P, le PAPFC2 couvrent le continuum promotion-prévention-intervention 
(Gagné et al., 2015).  
 
Le PAPFC2 est actuellement implanté dans plusieurs sites au Québec et sert souvent de 
base à des programmes similaires qui s’en inspirent, tels que le programme « L’effet papillon » 
au Saguenay-Lac-Saint-Jean, « Ensemble pour les familles » en Montérégie et à Montréal, le 
« Programme d’aide personnelle, familiale, familiale et communautaire » (Centres Jeunesses et 
de la famille Batshaw) et  « Des racines et des ailes, un programme d’aide aux familles »  (Centre 
jeunesse de Montréal-Institut universitaire). 
 
Le programme « Des racines et des ailes, un programme d’aide aux familles » du Centre 
jeunesse de Montréal-Institut universitaire se base sur les approches théoriques de 
l’attachement, de l’intégration sociale, du modèle écologique et de la perspective 
développementale. Ce programme s’adresse aux enfants de 0 à 11 ans et à leurs parents et est 
principalement conçu pour contrer la problématique de la négligence. Les activités réalisées 
dans le cadre du programme s’articulent autour de trois axes : 1) assurer la sécurité physique de 
l’enfant, 2) assurer la poursuite ou la reprise du développement de l’enfant et le développement 
des compétences parentales, 3) améliorer l’état psychologique des parents et favoriser 
l’intégration dans la communauté (Young, 2008). Cependant, ce programme spécifique ne 
semble pas, à date, avoir fait l’objet d’une recherche évaluative. 
 
Selon les conclusions de quatre recensions (Dufour et Chamberland, 2004 ; Flynn et 
Bouchard, 2005 ; MacLeod et Nelson, 2000 ; MacMillan et al., 2009), il existe un nombre 
insuffisant de recherches évaluatives portant sur les programmes d’intervention en négligence 
pour statuer sur leur efficacité. Les programmes de promotion du bien-être de la famille et de 
prévention des mauvais traitements présentent des résultats plus positifs que les programmes 
d’intervention réactive (en réponse à des mauvais traitements observés). Parmi les programmes 
destinés aux enfants déjà aux prises avec la négligence, la plupart ne parviennent pas à réduire 
les séquelles ni à améliorer de manière significative le bien-être des enfants. Les approches 
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basées sur le pouvoir d’agir des familles sont jugées les plus prometteuses (MacLeod et Nelson, 
2000). 
 
En plus de leur petit nombre, les recherches évaluatives se butent à des limites 
méthodologiques. Par exemple, les études portent à la fois sur la négligence mais aussi sur 
d’autres situations de maltraitance, sans nécessairement de distinction entre les problématiques 
(Dufour et Chamberland, 2004). La principale limite réside dans l’absence de groupes de 
comparaison et de protocoles avec assignation aléatoire, qui permettraient de lier les effets 
positifs observés à la participation aux programmes évalués (Lacharité, 2009). Flynn et 
Bouchard (2005) formulent plusieurs recommandations afin d’améliorer les devis de recherche 
de type quantitatif ou mixte, entre autres améliorer le mode d’assignation des groupes 
expérimental et de comparaison ainsi que leur niveau de comparabilité (limites : non-aléatoire 
et manque de puissance statistique), avoir un plus grand degré de conformité au modèle 
d’implantation du programme et multiplier le nombre de recherches évaluatives car il existe très 
peu d’évaluations de programme publiées par année en protection de l’enfance (occasionnant 
un délai entre les évaluations et peu d’occasions de constater le maintien des effets d’un 
programme). 
 
Le modèle britannique en matière de protection des enfants. Au début des années 
1990, le Royaume-Uni propose une réforme dans les services offerts à l’enfant, tant au niveau 
des programmes d’intervention qu’à celui de l’organisation des services en mettant sur pied le 
Framework for the Assessment for Children in Need and their Families (FACNF). Le FACNF 
propose une vision globale de la prise en charge des enfants et de leurs familles qui place l’enfant 
au centre, dans un souci de répondre à ses besoins de développement et d’assurer l’égalité des 
chances. Les principes qui le sous-tendent s’appuient sur des données probantes dans plusieurs 
domaines de recherche (Aldgate et Statham, 2001). Le FACNF repose sur une approche 
écologique qui considère les forces et les difficultés de l’enfant, de ses parents et du milieu, tout 
en promouvant la participation parentale et la collaboration interprofessionnelle et 
interorganisationnelle (Poirier, Chamberland, Clément et Léveillé, 2015). Le FACNF 
s’actualise dans un processus systématique et continu d’évaluation, de planification et 
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d’intervention (Poirier, Chamberland, et al., 2015). Ce modèle novateur a fait l’objet d’une 
dissémination assez large en Europe et en Australie.  
 
Dissémination internationale du FACNF et évaluations. Plus d’une quinzaine de pays 
ont maintenant adopté ce modèle. Léveillé et Chamberland (2010) ont analysé un ensemble de 
cinquante articles scientifiques, qui traitent d’un total de trente-six études portant sur 
l’évaluation de l’implantation et de l’efficacité du FACNF au Royaume- Uni, en Irlande, en 
Suède, en Australie, en Angleterre et au Pays de Galles (ces deux derniers états faisant l’objet 
de 60% des études en question). Leur recension souligne les effets positifs du FACNF sur les 
pratiques. L’utilisation du modèle permet, en effet, une meilleure évaluation des situations par 
les professionnels et il favorise une meilleure planification des interventions, davantage centrée 
sur l’enfant. Les études analysées rapportent une augmentation des collaborations 
interprofessionnelles et interorganisationnelles, ainsi qu’une meilleure participation des enfants 
et de leurs parents. Cependant, les résultats obtenus quant à l’implication de la famille sont 
moindres que ceux escomptés. Léveillé et Chamberland (2010) constatent en outre que peu 
d’études traitent des impacts de l’utilisation du FACNF sur le bien-être des enfants et que, le 
cas échéant, les expériences des familles sont mitigées. Les auteures concluent en soulignant 
l’urgence d’avoir des recherches évaluatives qui incluent des mesures de développement de 
l’enfant. 
 
Plusieurs programmes, qui se basent sur une vision écologique de l’intervention auprès 
des familles, sont en implantation au Québec, toujours dans la mouvance de réviser les services 
offerts en matière de négligence.  
 
Dissémination du FACNF au Québec et évaluations. Depuis une quinzaine d’années 
des travaux sont réalisés par de nombreux acteurs du milieu de l’intervention et de la recherche 
québécois pour traduire, adapter et utiliser ce cadre de référence, le FACNF. L’approche 
SOCEN (S’occuper des enfants), les travaux ayant mené à « l’outil Place aux parents » (PAP), 
le programme Alliance et l’initiative AIDES, constituent les principaux projets de dissémination 
de ce modèle au Québec (Chamberland, et al., 2015).  
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L’approche SOCEN constitue l’adaptation québécoise de Looking After Children (LAC) 
(Poirier, Simard, Noël et Decaluwe, 2015). Son implantation a débuté en 2001 dans quatre 
centres jeunesse (Chaudières-Appalaches, Bas Saint-Laurent, Batshaw et Outaouais) et 
l’approche est maintenant présente dans toutes les régions du Québec. Elle vise le 
développement optimal des jeunes placés. L’approche SOCEN a fait l’objet de recherches, 
évaluant son implantation et aussi la perception des jeunes, des parents d’accueil et des 
intervenants de leur expérience. Les résultats soulignent l’efficacité du Cahier d’évaluation et 
de suivi (CÉS) comme outil d’évaluation et soutien à l’intervention, car il permet de souligner 
les compétences et les forces des jeunes et surtout d’être centré sur les jeunes. Cependant, il 
faudrait mettre en place des moyens pour augmenter la participation des jeunes et de leurs 
parents dans la prise de décisions les concernant (Poirier, Simard, et al., 2015). 
 
En Outaouais, Bérubé et ses collègues (2015) ont expérimenté et évalué auprès de 54 
familles et 8 intervenants l’outil « Place aux parents », inspiré du modèle britannique FACNF. 
Cet outil est similaire à ce qui avait déjà été développé dans le cadre du Programme Alliance, 
de SOCEN et de l’Initiative AIDES, de par l’approche participative et le cadre d’analyse 
écologique préconisés dans l’évaluation des besoins et l’intervention auprès familles, en matière 
de négligence. Cet outil permet l’analyse des besoins de l’enfant, de la réponse qu’il obtient et 
des caractéristiques de son environnement familial et social. Cette étude a permis de souligner 
l’impact positif d’une telle approche sur l’intervention en matière de négligence car elle permet 
de reconnaître les compétences du parent, de faciliter la collaboration des différents acteurs 
impliqués auprès de l’enfant et d’établir des objectifs d’intervention significatifs pour la famille. 
 
À Montréal, le programme Alliance est en processus d’implantation au niveau des CSSS 
et CJ depuis 2013. Le programme Alliance se base sur ce même cadre d’analyse écologique 
venu des britanniques qui sous-tend l’initiative AIDES, dans l’intervention auprès des familles 
afin de favoriser un ensemble d’interventions multidimensionnelles, diversifiées, cohérentes et 
constantes auprès des familles aux prises avec la négligence, de la part des CSSS en 
collaboration avec les deux CJ œuvrant à Montréal (Young, 2013). Une première recherche 
évaluative du programme Alliance (Dufour, Clément, Milot et Léveillé, 2015) a permis de 
souligner plusieurs éléments ayant eu un impact sur l’implantation. Les conditions existantes 
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dans chaque territoire, préalablement à l’implantation du programme, ont fortement influencé 
le processus (précarité des ressources humaines, réorganisation du réseau de la santé et des 
services sociaux, appuis des directions, perception des intervenants du milieu, la clientèle 
desservie, etc.). Les chercheurs suggèrent des améliorations afin de favoriser une implantation 
optimale du programme Alliance, soit de rendre le processus clinique accessible et concret, tenir 
compte du contexte particulier d’implantation (composition et dynamique des partenariats), 
envisager une rémunération pour les employés participants, favoriser le soutien organisationnel, 
allouer un plus grand intervalle de temps à l’implantation du programme (Dufour et al., 2015).  
 
Initiative AIDES 
L’initiative AIDES est une approche d’intervention, adaptée du FACNF, dont 
l’implantation a débuté en 2007 dans les régions de Montréal, de la Mauricie et Centre-du-
Québec. Elle a pour mission de favoriser et soutenir les démarches de collaboration entre 
l’ensemble des acteurs qui œuvrent auprès d’enfants aux prises avec la négligence ou à risque 
de l’être, indépendamment du fait que les situations aient été signalées ou non à la Direction de 
la protection de la jeunesse (Chamberland, Lacharité, Clément, Dufour et Lemay, 2012). 
 
Limites des interventions actuelles et implantation de l’initiative AIDES. Au 
Canada, les lois de protection de la jeunesse sont sous juridiction provinciale. Pour intervenir 
auprès des familles, il faut juger que la sécurité ou le développement des enfants est compromis ; 
ce qui sous-entend que l’intervention ne touche que les situations les plus graves. Dans ce 
contexte, les services de protection de la jeunesse interviennent seulement auprès d’environ 
41 % des enfants canadiens signalés (Trocmé et al., 2010). Au Québec, le système de traitement 
des signalements est un processus linéaire qui sélectionne en bout de ligne les situations les plus 
compromettantes pour l’enfant (Association des Centres Jeunesse du Québec, 2015).  
 
Au moment de la présente étude, les services en soins de santé et les services sociaux 
sont organisés, au Québec, selon un modèle de hiérarchisation qui vise à faciliter le 
cheminement des personnes entre les niveaux de services. Trois niveaux de services sont 
reconnus et définis par le Ministère de la santé et des services sociaux (MSSS), soit les services 
de première ligne (les services généraux et les services spécifiques), les services de deuxième 
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ligne (les services spécialisés) et les services de troisième ligne (les services surspécialisés). 
L’intervention en ce qui a trait à la problématique de la négligence se fait par le biais de deux 
établissements principaux, les Centres de santé et de services sociaux (CSSS), qui dispensent 
les services de première ligne et qui constituent la porte d’entrée pour avoir accès aux autres 
paliers de services, et les Centres jeunesse (CJ), qui fournissent des services spécialisés de 
deuxième ligne dans les situations de négligence visées par la LPJ et qui nécessitent un soutien 
plus important.  
 
Les CSSS ont le mandat de répondre aux besoins sociaux et de santé de la population, 
dont celui d’assurer l’accessibilité et la continuité des services et de procéder à l’évaluation et 
la prise en charge des clientèles vulnérables. Ils accompagnent la personne et continuent 
d’assurer le suivi même si la réponse aux besoins de celle-ci nécessite des services offerts par 
d’autres établissements du système de santé et de services sociaux ou d’un autre secteur, dont 
les Centres jeunesse. Les CSSS sont également porteur du projet clinique et organisationnel en 
conformité avec les orientations ministérielles et régionales en matière de soins de santé et de 
services sociaux. En l’occurrence, les CSSS ont pour mandat de mobiliser les établissements 
offrant des services de santé et des services sociaux et favoriser leur participation dans 
l’élaboration du projet clinique (Ministère de la Santé et des Services Sociaux, 2013).  
 
Les Centres jeunesse ont notamment le mandat d'intervenir auprès des jeunes de moins 
de 18 ans qui vivent une situation dangereuse pour leur sécurité ou leur développement au sens 
de la LPJ, que la menace provienne de leur entourage (p. ex. : négligence, abandon, abus 
physique ou sexuel), ou qu’il s’agisse de leurs propres comportements (p. ex. : délits criminels, 
fugues, tentatives de suicide et abus de drogues). La prise en charge en CJ se fait donc dans les 
situations de négligence les plus graves. 
 
Deux problèmes découlent de cette approche ponctuelle et limitée offerte par un système 
de protection souvent isolé des autres systèmes d’aide à la famille. D’abord, les familles qui ne 
sont pas prises en charge en protection de la jeunesse vivent tout de même des situations 
difficiles, impliquant des enfants avec des besoins souvent importants et complexes qu’il 
faudrait considérer autant que ceux qui bénéficieront d’une intervention en CJ (Slep et Heyman, 
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2006). De plus, le risque est élevé que ces enfants fassent à nouveau l’objet d’un signalement 
dans leur parcours de vie (Chamberland et al., 2012), d’où la nécessité de repenser l’intervention 
en matière de négligence. La planification des services en protection de la jeunesse doit prioriser 
une approche intégrée et écologique qui se centre davantage sur les besoins de l’enfant et de sa 
famille, au lieu de se faire d’une manière linéaire et hiérarchisée (Lacharité, Éthier et Nolin, 
2006). 
 
Bases théoriques, cadre d’analyse et outil CABE. L’initiative AIDES se positionne 
comme une action innovante par la démarche d’intervention proposée, qui consiste à 
(Chamberland et al., 2012, p. 62) : 
 Réaliser avec le parent et les partenaires des réseaux une analyse centrée sur les besoins 
de développement de l’enfant, s’appuyant sur le cadre d’analyse britannique FACNF; 
 Compléter avec le parent le cahier d’analyse des besoins des enfants (CABE), l’outil 
inspiré du cadre d’analyse ; et 
 Adopter une approche participative avec les membres de la famille engagés dans 
l’intervention et la mise en place d’un plan d’action qui vise à soutenir et enrichir 
l’expérience parentale à l’intérieur d’une compréhension écologique du développement 
de l’enfant. 
 
Cette démarche d’intervention est soutenue par deux cadres conceptuels validés 
empiriquement au cœur du FACNF : le modèle écologique du développement humain 
(Bronfenbrenner, 1996) et le modèle du pouvoir d’agir (Bickman, Heflinger, Northrup, 
Sonnichsen et Schilling, 1998). 
 
Le modèle écologique (Bronfenbrenner, 1996) met l’accent sur les relations continues et 
interactives de l’individu avec les différentes personnes de son environnement, moteur du 
développement de l’individu, et vice-versa. Ce modèle permet de comprendre et d’expliquer le 
développement de l’enfant, qui dépend de l’intensité, de la continuité et de la qualité des liens 
qu’il entretient avec les membres de sa famille et avec les figures éducatives qu’il côtoie dans 
ses autres milieux de vie (microsystèmes) tels que l’école ou la garderie. Ces relations 
constituent des processus proximaux de développement. L’enfant tire de plus grands bénéfices 
pour son développement quand une collaboration s’installe entre sa famille et les autres 
microsystèmes, car les expériences développementales vécues dans chaque microsystème 
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s’influencent mutuellement. Dans une perspective écologique, l’exercice des responsabilités 
parentales dépend certes des caractéristiques de la figure parentale (son vécu et son histoire 
développementale), mais aussi d’autres influences comme les caractéristiques individuelles de 
son enfant, la relation avec l’autre figure parentale, le soutien prodigué par son réseau social et 
des expériences au travail. 
 
Le modèle du pouvoir d’agir (Bickman et al., 1998) souligne la nécessité de miser, au 
niveau de l’intervention, sur le développement du pouvoir décisionnel des parents et la 
reconnaissance de leurs capacités et compétences. Le développement du pouvoir d’agir des 
parents est lié à deux types d’expériences : 1) l’expérience du parent d’être reconnu dans ses 
capacités et ses compétences, et d’être soutenu dans l’exercice de celles-ci ainsi que le 
développement de nouvelles compétences, et 2) l’expérience de disposer d’informations et de 
choix permettant au parent d’avoir un certain contrôle sur les décisions qui vont affecter sa vie 
et celle de son enfant. Ces deux types d’expériences peuvent contribuer à faire diminuer ce que 
les intervenants qualifient de résistance à l’intervention et à créer des alliances relationnelles 
entre les intervenants et les figures parentales (Gutiérrez, Parsons et Cox, 1998).   
 
Selon l’initiative AIDES, la protection des enfants et la promotion de leur 
développement vont de pair avec de développement du pouvoir d’agir des figures parentales et 
une vision écologique du développement de l’enfant (Chamberland et al., 2012). Une 
intervention écologique permet d’outiller les figures parentales et de mettre en place un 
ensemble de mesures d’aide qui touche l’ensemble des microsystèmes dans lesquels évolue 
l’enfant afin d’influencer les processus proximaux de développement dans la vie de l’enfant et 
ainsi permettre la réponse à tous ses besoins.  Ces fondements théoriques ont mené à la mise en 
place d’un cadre d’analyse spécifique. 
 
Le cadre d’analyse de l’initiative AIDES, présenté à la figure 1, permet de dresser un 
portrait des besoins développementaux de l’enfant, mais aussi d’identifier les capacités 
parentales et les facteurs familiaux et environnementaux nécessaires pour répondre à ces 
besoins. Ce cadre oriente les intervenants dans leur démarche d’analyse et d’intervention et 
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soutient la collaboration entre tous les partenaires impliqués auprès de l’enfant et de sa famille. 
Il s’actualise selon les principes suivants (Chamberland et al., 2012, p. 55) : 
 L’enfant est au centre des préoccupations (au centre du système) ; 
 Les différents stades de développement de l’enfant sont respectés dans la proposition 
des activités et des services donnés à la famille ; 
 Le bien-être de l’enfant s’inscrit dans une perspective écologique, ce qui implique la 
collaboration de tous les acteurs appartenant aux microsystèmes auxquels l’enfant 
participe, dans le but de répondre à ses besoins ; 
  Les enfants et les figures parentales sont considérés comme des partenaires ; 
  Les difficultés et les forces de l’enfant, des figures parentales et du milieu sont 
identifiées ; 
 Aucune discrimination n’est faite quant à la religion, l’origine ethnique, la structure 
familiale, garantissant ainsi les mêmes opportunités de développement pour tous les 
enfants ; 
 Un processus continu d’évaluation (appelé « analyse des besoins ») et d’intervention 
assure un suivi auprès de l’enfant et de sa famille ; 
 L’enfant et sa famille reçoivent des services même si le processus d’évaluation n’est pas 
complété. 
 
 
Figure 1. Cadre d’analyse de l’initiative AIDES 
Source : Chamberland et al., 2012, p. 56. 
 
Ce cadre d’analyse a inspiré l’élaboration du Cahier d’analyse des besoins (CABE), un 
outil de collecte d’informations auprès des parents et autres acteurs concernés par le bien-être 
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de l’enfant, dont l’enfant lui-même s’il est assez âgé pour se prononcer. Il est traduit et adapté 
d’un outil intégrateur similaire développé en Grande‐Bretagne, le Core assessment.  
 
Le CABE est structuré en six versions pour autant de groupes d’âges différents, de la 
période prénatale à 18 ans. Il permet d’explorer par des énoncés, formulés en des phrases 
simples et concises, chacune des dimensions du cadre d’analyse, c’est-à-dire les besoins 
développementaux de l’enfant, les capacités parentales et les facteurs familiaux et 
environnementaux (figure 2).   
 
 
Figure 2. Exemples d’énoncés composant le CABE 
Source : Outil développé dans le cadre de l’implantation de l’initiative AIDES (2012). 
 
 
Ces exemples, sans être une liste exhaustive, permettent d’avoir une idée de la 
formulation des énoncés dans la section ciblant les besoins de développement de l’enfant. Le 
CABE comprend entre 31 et 35 pages, présenté sous la forme de grilles à cocher et espaces à 
compléter. Les informations demandées sont adaptées au groupe d’âge. Le nombre et la 
formulation des énoncés peuvent varier d’un cahier à l’autre. Elles tiennent compte des 
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compétences que l’enfant devrait acquérir selon son groupe d’âge, des soins, stimulation et 
encadrement qu’il devrait recevoir des parents et de l’environnement. 
 
La section du CABE relative au développement explore sept catégories de besoins de 
l’enfant (définies au tableau 3) : les besoins au niveau de la santé, l’éducation, le développement 
comportemental et affectif, l’identité, les relations familiales et sociales, la présentation de soi 
et les habiletés à prendre soin de soi.  
 
Tableau 3. Définitions des catégories de besoins de l’enfant selon le CABE 
Catégories Définition 
1. Santé Cette dimension permet de s’assurer que l’enfant reçoit tous les soins médicaux 
préventifs, les traitements appropriés à ses problèmes de santé ou incapacités et 
qu’il est soigné correctement lorsqu’il est malade. Cette dimension tient aussi 
compte de tous les éléments pouvant affecter sa santé tels que les habitudes 
alimentaires, la consommation d’alcool et de drogues et les mesures de sécurité. 
2. Éducation Cette dimension comprend l’ensemble des opportunités offertes à l’enfant pour 
se développer à la maison, dans un service de garde et à l’école. Elle implique 
qu’un adulte s’intéresse aux activités éducatives et au progrès de l’enfant et lui 
manifeste son approbation face à ses réussites (encouragements, compliment, 
etc.). Cette dimension tient aussi compte des besoins éducatifs de l’enfant. 
3. Développement 
comportemental 
et affectif 
Cette dimension inclut le développement des liens d’attachement, la capacité 
d’adaptation aux changements, la réponse aux événements stressants et le degré 
approprié de maîtrise des émotions en fonction des circonstances et des 
personnes (parents et lorsque l’enfant est plus âgé, les autres personnes de son 
entourage). 
4. Identité Cette dimension se rapporte à la conscience de l’enfant d’être distinct des autres, 
de posséder des caractéristiques particulières et d’être apprécié. Elle inclut la 
perception que l’enfant a de lui-même, de ses capacités, de son image de soi, de 
son estime de soi et de son individualité (…). Cette dimension vise à s’assurer 
qu’on encourage l’enfant à développer une image positive de lui-même et de son 
identité. 
5. Relations 
familiales et 
sociales 
Cette dimension tient compte des relations stables et harmonieuses que l’enfant 
entretient avec ses parents, sa fratrie et les personnes de son entourage. Elle 
réfère aussi à sa capacité de se faire des amis de son âge et de s’entendre avec 
eux. Elle comprend aussi le soutien qu’apporte le parent aux relations que 
l’enfant a développées avec ses pairs et autres adultes. 
6. Présentation de 
soi 
Cette dimension observe si l’enfant est habillé convenablement compte tenu de 
son âge, de son genre, de sa culture et de sa religion ; qu’un adulte veille à son 
hygiène personnelle et que l’enfant reçoive des conseils sur la manière de se 
présenter selon les circonstances. 
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7. Habiletés à 
prendre soin de 
soi 
Cette dimension concerne l’acquisition progressive de compétences pratiques, 
d’autonomie émotionnelle et d’habiletés sociales qui sont nécessaires au 
développement de l’indépendance chez l’enfant. Elle comprend l’apprentissage 
des activités quotidiennes (se prodiguer les soins personnels de base, se vêtir, 
s’alimenter, être en sécurité, etc.), l’opportunité de développer sa confiance et 
l’occasion de pratiquer des activités en dehors de la famille. Elle inclut 
l’encouragement à développer des approches de résolution de conflits. 
Source : CABE, 2008, p. 8 à 21 
 
Les intervenants des CJ et des CSSS complètent le CABE avec l’enfant, les figures 
parentales et autres acteurs impliqués. Ils l’utilisent pour l’analyse des besoins (évaluation), la 
planification puis la mise en place d’un plan d’intervention. Le CABE peut être complété lors 
de la première rencontre et celles subséquentes, cependant les services à l’enfant et à sa famille 
peuvent débuter tout au long du processus de complétion. Il ne doit pas être utilisé comme un 
questionnaire mais présenté par l’intervenant à l’enfant, à la famille et autres partenaires 
présents. L’intervenant explique la démarche qui sera suivie tout au long de la collecte 
d’informations et l’analyse de la situation. Cette analyse des besoins, dans la pratique courante, 
en CSSS et en CJ, s’effectue par des évaluations psychoéducatives ou psychosociales et des 
rapports d’orientation ou de révision qui devraient mener à des recommandations permettant 
d’élaborer un plan d’intervention. L’apport du CABE est qu’il structure la collecte 
d’information et le processus d’analyse des besoins afin de permettre une compréhension 
approfondie des besoins de développement de l’enfant, de la réponse des parents et de 
l’influence des facteurs familiaux et environnementaux. Il met aussi l’accent sur les forces et 
défis de chacun des systèmes (enfant, parents, milieu). 
 
Évaluations de l’initiative AIDES. L’initiative AIDES a été évaluée par Chamberland 
et ses collègues (2012) et ensuite par Dufour et ses collègues (2016). La première recherche 
évaluative (Chamberland et al., 2012) comprenait deux volets :1) l’évaluation de la mise en 
œuvre et 2) l’évaluation des effets de l’intervention de l’initiative AIDES auprès des familles. 
La seconde évaluation (Dufour et al., 2016) s’intéressait aux effets de l’initiative AIDES sur les 
actions concertées entre partenaires impliqués auprès des enfants et leurs familles et sur 
l’atteinte des objectifs d’intervention centrés sur les besoins des enfants. 
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La première recherche évaluative de Chamberland et al. (2012) a été réalisée avec un 
échantillon de 184 enfants, dont 99 du groupe expérimental qui s’engage dans l’initiative 
AIDES et 85 du groupe témoin. Les enfants et leurs familles proviennent de la région de 
Montréal et de la Mauricie-Centre-du-Québec et elles reçoivent des services des CSSS et des 
Centres Jeunesse.  La collecte de données s’est effectuée entre juillet 2008 (pré-test) et mars 
2011 (post-test). Les données ont été recueillies, par des procédures rigoureuses, lors des visites 
à domicile et des entrevues téléphoniques. En ce qui concerne le traitement et l’analyse des 
données (volet quantitatif), des analyses descriptives (fréquence, moyenne, écarts-types) ont été 
effectuées sur l’ensemble des données recueillies pour les groupes AIDES et témoin. 
Des analyses inférentielles (Test-t sur les différences de moyennes) et des mesures d’association 
(X²) ont été réalisées afin de comparer les données des deux groupes. En ce qui concerne le volet 
qualitatif, l’analyse du contenu a été effectuée en utilisant des fiches d’analyse et le logiciel 
NVivo 8.0.  
  
L’évaluation de la mise en œuvre a été effectuée par une approche inductive et un devis 
qualitatif. Elle a permis de juger d’une part, de la faible qualité de mise en œuvre de 
l’intervention et d’autre part, de l’appréciation assez positive des intervenants et des autres 
acteurs impliqués. Dans la majorité des situations où une absence d’effets a été noté, le non-
respect du protocole d’implantation a été un facteur contributif (Chamberland et al., 2012).  
 
Le volet évaluation des effets, par une approche hypothético-déductive et un devis 
quantitatif quasi-expérimental, portait sur l’efficacité de l’initiative AIDES quant à 
l’amélioration de : 1) la qualité de la collaboration entre figures parentales et intervenants, 2) la 
situation personnelle des figures parentales (adaptation parentale, exercice des responsabilités 
parentales) et de l’environnement familial, et 3) la situation personnelle des enfants 
(développement émotionnel et comportemental, cognitif et langagier, victimisation).  
 
En résumé, les résultats et conclusions de ce volet sont les suivantes : comparativement 
au groupe témoin, les participants au groupe AIDES présentaient des situations plus 
problématiques au pré-test, en ce qui concerne les caractéristiques des enfants, les facteurs 
familiaux et environnementaux. Les chercheurs expliquent cette non-équivalence du groupe 
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expérimental par rapport au groupe témoin, par le fait que la sélection des participants ait été en 
partie conditionnée par les intervenants impliqués dans la recherche. Ils n’écartent pas la 
possibilité que les intervenants désignés pour faire partie du groupe AIDES aient retenus les 
situations les plus complexes pour mettre l’initiative à l’essai (Chamberland et al., 2012). 
 
Les résultats obtenus n’ont pas permis de tirer des conclusions quant à la perception des 
figures parentales et des intervenants, du climat de collaboration et du pouvoir d’agir des figures 
parentales. Les résultats ne permettent pas de démontrer un lien direct entre l’initiative AIDES 
et l’amélioration de la situation personnelle des enfants (développement émotionnel et 
comportemental, cognitif et langagier, victimisation) au post-test. La participation à l’initiative 
AIDES aurait, cependant, permis des améliorations au niveau de l’environnement familial et du 
soutien informel perçu par la famille. Certains changements positifs observés au niveau des 
familles du groupe AIDES peuvent s’expliquer, selon les chercheurs, soit par 1) une régression 
vers la moyenne ou 2) une certaine amélioration ou récupération du désavantage du groupe cible 
au pré-test, en partie attribuable à l’effet AIDES (Chamberland et al., 2012). 
 
La deuxième évaluation de l’initiative AIDES (Dufour et al., 2016) repose sur un devis 
mixte d’étude de cas croisés avec deux niveaux de cas étudiés : 6 cas territoriaux et 24 cas 
familiaux. Ce type d’approche a permis de combiner des données et effectuer des analyses de 
nature quantitative et qualitative afin de répondre aux questions de recherche. 
 
En résumé, les résultats relatifs aux expériences territoriales soulignent la nécessité de 
soutenir le développement chez les professionnels, autant ceux qui entrent en contact direct avec 
les familles que ceux qui les encadrent, des habiletés d’analyse des besoins développementaux 
des enfants et des habiletés pouvant favoriser l’établissement d’alliances interpersonnelles avec 
les parents et les partenaires. Les résultats entourant la qualité de complétion de l’outil CABE 
indiquent que les intervenants prennent en compte les facteurs familiaux et environnementaux 
en jeu dans la situation de l’enfant, au niveau de l’analyse et de la planification de leurs actions 
inter-établissements, cependant cette vision globale n’est pas actualisée dans la planification 
d’actions concertées (Dufour et al., 2016).  
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Différents constats ont été émis par les chercheurs Dufour et al. (2016) suite à l’analyse 
des résultats. La pertinence et la plus-value de l’initiative AIDES sont reconnues quel que soit 
le territoire. En ce qui concerne l’adhésion à l’initiative AIDES et son implantation sur le 
territoire, les éléments à l’œuvre au sein des comités de coordination responsables de 
l’implantation locale (mobilisation, participation, rapports institutions-organismes 
communautaires), semblent contribuer à soutenir ou freiner l’implantation de l’initiative AIDES 
sur les territoires tandis que les caractéristiques sociodémographiques du territoire, la 
participation ou non à la première phase de l’évaluation de l’initiative AIDES ne semblent pas 
avoir d’effets en ce sens. De plus, la manière dont l’initiative AIDES contribue à soutenir les 
actions concertées varie entre les territoires et, au sein des territoires, entre les niveaux d’action 
au niveau des comités et sur le terrain. 
 
En ce qui concerne l’évaluation des effets de l’initiative AIDES sur l’atteinte des 
objectifs d’intervention centrés sur les besoins des enfants, Dufour et al. (2016) émettent 
plusieurs constats en lien avec le CABE et le plan d’intervention. La démarche AIDES permet, 
en générale, de cibler une diversité de besoins développementaux avec une centration plus 
marquée sur des besoins de type comportemental et affectif. Une majorité de CABE est 
complétée de façon conforme et présente une grande qualité d’information et d’analyse et la 
plupart des objectifs d’intervention centrés sur les besoins des enfants ont été atteints au niveau 
de l’initiative AIDES. Toutefois, les chercheurs ont constaté une faible convergence entre les 
informations recueillies lors de l’analyse des besoins (évaluation) effectuée avec le CABE et le 
contenu des plans d’intervention. Au-delà du fait que les chercheurs ont noté une faible 
participation des partenaires à la démarche d’analyse proposée par l’initiative AIDES, les 
parents et les intervenants mentionnent avoir apprécié la démarche proposée par l’initiative 
AIDES.  
 
La deuxième recherche évaluative de l’initiative AIDES a fait ressortir certains éléments 
pertinents relatifs à la centration sur les besoins de l’enfant au niveau des objectifs 
d’intervention. La présente recherche poursuit dans cette veine ; elle s’intéresse à évaluer cette 
centration au niveau de l’évaluation et du processus clinique dans son ensemble, en incluant un 
groupe de comparaison. 
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Questions de recherche 
 
En somme, la négligence peut avoir des conséquences majeures à court et à long termes 
sur le développement de l’enfant (Milot, Éthier et St-Laurent, 2009). L’initiative AIDES est une 
approche écologique qui s’intéresse aux besoins des enfants, mais également à la réponse à ces 
besoins par une analyse des capacités parentales et l’influence de certains facteurs familiaux et 
environnementaux (Chamberland et al., 2012). La centration sur les besoins de l’enfant constitue 
un effet proximal attendu de l’initiative AIDES sur les services offerts en CSSS et CJ. La 
présente recherche vise à évaluer les effets de l’initiative AIDES sur le processus clinique, c’est-
à-dire le processus d’analyse et de planification de l’intervention, en ce qui concerne 
spécifiquement la centration sur les besoins de l’enfant.  
 
Les questions de recherche s’articulent comme suit : 
1- L’analyse effectuée avec le Cahier d’analyse des besoins de développement de l’enfant 
(CABE) dans l’initiative AIDES est-elle davantage centrée sur les besoins des enfants que 
l’évaluation effectuée dans les pratiques courantes ? 
2- Le contenu des plans d’intervention/plans de services individualisés, élaborés dans l’initiative 
AIDES, est-il davantage centré sur les besoins des enfants que celui des plans 
d’intervention/plans de services individualisés élaborés dans les pratiques courantes ? 
3- La cohérence dans le processus clinique entre l’évaluation et le plan d’intervention/plan de 
services individualisé (objectifs et moyens) est-elle plus élevée dans l’Initiative AIDES que dans 
les pratiques courantes ? 
 
  
Chapitre 2. Méthode 
Situations à l’étude 
La présente recherche s’inscrit dans la première évaluation de l’initiative AIDES, 
désignée par la suite comme l’étude principale. Les données sont choisies parmi un corpus plus 
important recueilli lors de cette première recherche évaluative qui s’est déroulée d’août 2007 à 
juin 2011. Il s’agit donc d’une analyse secondaire de ces données. Des situations d’enfants âgés 
de 0- 9 ans et de leurs familles qui reçoivent des services des CSSS et des CJ de Montréal et de 
la Mauricie/Centre du Québec sont à l’étude.  
 
Douze situations familiales (n=12), dont six du groupe AIDES (n=6) et six du groupe 
témoin relevant des pratiques courantes (n=6), ont été sélectionnées selon les critères suivants :  
1- L’enfant vit dans son milieu familial; 
2- Il n’a pas un diagnostic de Trouble du spectre de l’autisme (TSA); 
3- La situation familiale est suffisamment détériorée pour susciter des préoccupations 
significatives pour le développement de l’enfant (priorité élevée en CSSS ou services de 
protection); 
4- La famille reçoit des services d’au moins d’un des deux établissements ciblés, soit du 
CSSS ou du CJ; 
5- Le dossier est complet, comprenant une analyse des besoins selon le CABE ou autre 
évaluation (psychosociale, psychoéducative, d’orientation) et un plan d’action, soit un 
plan d’intervention (PI) ou un plan de services intégrés (PSI); 
6- L’enfant participe au projet de recherche depuis plus d’un an et un délai maximal de 12 
mois est compris entre l’évaluation et le premier PI/PSI, permettant une application 
optimale du processus clinique. 
 
Dans l’étude principale, 184 enfants ont été recrutés (n=184), dont 99 du groupe 
expérimental qui s’engage dans l’initiative AIDES (n=99) et 85 du groupe témoin (n=85). Ils 
répondent aux quatre premiers critères de sélection. De cet échantillon plus large, 12 situations 
ont été retenues suite à l’ajout des deux derniers critères. Les critères cinq et six ont été ajoutés 
afin de repérer les cas les plus complets pour la présente étude. Une première lecture des dossiers 
avait permis de constater que pour plusieurs participants le CABE était incomplet (groupe 
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expérimental) ou que le rapport d’évaluation n’était pas présent au dossier (groupe témoin). 
Pour certains, le PI/PSI n’était pas présent au dossier ou était réalisé avant l’étape d’évaluation 
des besoins. Dans le cadre de la présente étude, les situations retenues ont un dossier complet 
c’est-à-dire un CABE ou rapport d’évaluation et un PI/PSI (critère 5). De plus, un délai maximal 
de 12 mois est compris entre l’évaluation des besoins et l’élaboration du PI/PSI (critère 6). 
  
Le tableau 4 présente le profil des 12 situations à l’étude. Une majorité de familles sont 
monoparentales et ont plus d’un enfant. Il y a un nombre égal de familles recevant des services 
de première ligne en CSSS que ceux de deuxième ligne en CJ. Cependant, la région de la 
Mauricie et du Centre-du-Québec est représentée dans une plus grande proportion.  
 
Tableau 4. Profil des situations à l’étude 
   
Caractéristiques 
Groupes 
AIDES                                           Témoin  
(n=6)                                                (n=6)             
Nombre d’enfants 
1 enfant 
2 enfants ou plus 
 
1 
5 
 
1 
5 
Âge des enfants 
1 à 2 ans 
3 à 4 ans 
5 à 10 ans 
 
2 
1 
3 
 
3 
2 
1 
Structure familiale 
Monoparentale 
Biparentale 
 
4 
2 
 
3 
3 
Services reçus 
CSSS 
CJ 
 
3 
3 
 
3 
3 
Région 
Montréal 
 Mauricie /Centre-du-Québec 
 
1 
5 
 
2 
4 
Profession des Intervenants 
Infirmier 
Intervenant psychosocial  
Psychoéducateur 
Travailleur social 
Non-précisé 
 
1 
2 
1 
1 
1 
 
0 
2 
4 
0 
0 
 
En ce qui concerne les caractéristiques des intervenants, la profession est la seule 
information disponible dans le cadre de cette analyse secondaire des données. Dans le groupe 
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AIDES, toutes les catégories de profession répertoriées sont représentées : infirmier, intervenant 
psychosocial, psychoéducateur et travailleur social. Dans le groupe témoin, on retrouve des 
intervenants psychosociaux mais majoritairement des psychoéducateurs (voir tableau 4). 
 
Procédure. Cette section présente la procédure de recrutement et de collecte de données 
de l’étude principale, dans laquelle s’insère la présente recherche. Les établissements (CSSS, 
CJ) s’engagent volontairement à faire partie de la recherche. Un certificat d’éthique à la 
recherche est émis par le Comité du Centre jeunesse de Montréal-Institut universitaire. Par la 
suite, les intervenants du CSSS et du CJ sont dédiés de manière non aléatoire soit au groupe 
expérimental (initiative AIDES), soit au groupe témoin. Les intervenants ciblent parmi les 
familles recevant leurs services, celles qui sont référées à l’équipe de recherche.  Le parent de 
l’enfant accepte que l’enfant et lui-même participent à la recherche et signe le formulaire de 
consentement. Le recrutement des participants s’est effectué dans la région de Montréal et de la 
Mauricie- Centre-du-Québec et s’est échelonné sur une période d’un an et dix mois, de juin 
2008 à mars 2010.  La collecte des données a débuté en juillet 2008 et a pris fin en mars 2011.  
 
Source d’informations et instrument de collecte de données. Dans le cadre de la 
présente étude, les informations contenues au dossier de l’enfant sont analysées sous l’angle de 
la centration sur les besoins de l’enfant. Cette analyse documentaire porte spécifiquement sur le 
rapport d’évaluation et le plan d’intervention/plan de services individualisé. Dans le cadre de 
l’initiative AIDES, l’analyse des besoins de l’enfant, effectuée avec l’outil CABE, tient lieu 
d’évaluation. Dans la pratique courante, en CSSS et en CJ, des évaluations psychoéducatives ou 
psychosociales et des rapports d’orientation et/ou de révision constituent les sources.  
 
À l’étape initiale, les informations sont recueillies par l’intervenant par une 
complémentarité de moyens : discussions avec l’enfant, les figures parentales, les autres 
personnes qui prennent soin de l’enfant, les autres membres de la famille et les professionnels 
qui sont en contact avec l’enfant et sa famille. L’observation de l’enfant et de son interaction 
avec les membres de sa famille ou les personnes qui prennent soin de lui contribuent à 
l’évaluation. L’intervenant peut aussi réviser des informations existantes, par exemple les 
services et les soins que l’enfant a déjà reçus ou les rapports d’évaluation des autres 
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organisations en lien avec l’enfant. Enfin, il réalise au besoin des évaluations plus spécifiques 
ayant pour but d’approfondir un aspect de la situation (p. ex. : guide sur l’attachement).  
 
Un plan d’intervention (PI) est aussi produit, quel que soit le groupe. Le PI peut être 
défini comme (Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du 
développement de la Mauricie et du centre du Québec-Institut universitaire, 2013, p.12) :  
Un processus structuré par lequel un organisme ou un établissement, en fonction de son 
mandat et avec la participation active de la personne ou de son représentant, détermine 
les objectifs à atteindre et gère les interventions nécessaires pour répondre à des besoins 
spécifiques identifiés par cette personne ou son représentant.  
 
Dans les situations où plusieurs intervenants, provenant de plus d’un organisme du 
réseau de la santé et des services sociaux, sont impliqués auprès de l’enfant un plan de services 
individualisé (PSI) est produit. Le PSI peut être défini comme (Centre de réadaptation en 
déficience intellectuelle et en troubles envahissants du développement de la Mauricie et 
du centre du Québec-Institut universitaire, 2013, p.11) :  
Une démarche qui, par la participation active de la personne ou de son représentant ou 
de sa représentante et la coordination des interventions, permet la planification et la 
prestation concertées des services nécessaires pour répondre aux besoins de cette 
personne afin de favoriser ou de maintenir son intégration sociale, tout en assurant sa 
protection. 
 
Lors d’une rencontre de planification d’un PSI, plusieurs professionnels de différents 
établissements se rencontrent dans le but de planifier et coordonner des services et des 
ressources afin de répondre aux besoins de l’enfant et de sa famille, à travers les mandats 
respectifs de chacun tandis que le PI fait appel à une seule discipline d’un établissement. Le 
processus d’élaboration (choix d’objectifs, moyens, etc.) est le même qu’il s’agisse d’un PI ou 
d’un PSI, ce qui diffère est la place accordée aux autres partenaires qui est une caractéristique 
principale du PSI. Cependant, que ce soit une rencontre de planification d’un PI ou d’un PSI, la 
présence de l’enfant ou de son représentant légal est obligatoire et l’implication de toutes les 
personnes engagées auprès de la famille est importante (Centre de réadaptation en déficience 
intellectuelle et en troubles envahissants du développement de la Mauricie et du centre du 
Québec-Institut universitaire, 2013). 
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Dans le cadre de la présente étude, une fiche d’analyse (annexe 1) est produite pour 
chacune des 12 situations à l’étude. Elle se complète par la lecture des documents relatifs à la 
situation de l’enfant. La fiche comprend 4 sections. La première section permet de déterminer 
le profil des situations à l’étude : L’âge des enfants, la structure familiale, la région territoriale 
et les services reçus par la famille.  
 
La seconde section permet d’identifier le nombre et la diversité des besoins à l’étape de 
l’évaluation, la présence et la nature des interactions des systèmes en lien avec l’enfant (parents, 
famille éloignée, communauté et autres professionnels) et surtout de statuer sur l’identification 
par l’intervenant des facteurs de risque et de protection ainsi que la manière dont il met tous ces 
éléments en lien dans son analyse. L’ensemble de ces données permet de porter un regard sur la 
profondeur et la complexité de l’analyse de l’intervenant mais aussi sur le niveau de centration 
sur les besoins de l’enfant au niveau de l’évaluation.  
 
Enfin, la troisième section, permet d’évaluer le processus d’élaboration du PI/PSI 
(objectifs, moyens, rôle et tâches des participants) afin de qualifier au final le niveau 
d’implication des parents et des partenaires et la centration sur les besoins de l’enfant.  Dans la 
deuxième et la troisième section de la fiche, un regard est porté sur la qualité de rédaction afin 
d’évaluer l’accessibilité et l’intelligibilité des documents, surtout du PI/PSI, pour les parents 
conformément au principe de coconstruction et de collaboration, promu par l’initiative AIDES. 
La dernière et quatrième section permet d’identifier les éléments qui sont présents tout au long 
du processus afin de qualifier au final la centration sur les besoins de l’enfant. 
 
Analyses 
La présente recherche évaluative repose sur un devis qualitatif. L’analyse qualitative 
telle que décrite par Miles et Huberman (2003) consiste à condenser des données par un 
processus de tri et de regroupement, de telle sorte que l’on puisse en tirer des conclusions que 
l’on pourra vérifier par la suite. Cette analyse peut être verticale, dite intra-cas, en s’intéressant 
à chaque situation d’enfant prise individuellement, ou horizontale, dite inter-cas, où on 
s’intéresse à un thème ou une question à travers tout le contenu de l’ensemble des situations à 
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l’étude. Des analyses inter-cas et intra-cas sont réalisées afin de répondre aux trois questions de 
recherche. 
 
Considérant le cadre d’analyse (figure 1), être centré sur les besoins de l’enfant c’est 
chercher à répondre à l’ensemble des besoins de l’enfant en utilisant une démarche d’évaluation 
et d’intervention qui prend en compte l’interdépendance de trois systèmes : l’enfant, le parent, 
l’environnement familial et social.  Les étapes d’analyse de cette centration sont les suivantes : 
1) Analyse intra-cas : La complétion des fiches permet de réduire l’information d’une manière 
uniforme et systématique. L’analyse du contenu de chacune d’entre elles permet ensuite de 
qualifier la centration sur les besoins de l’enfant, du moins au plus centré, au niveau de 
l’évaluation, l’intervention et du processus clinique. 
2) Analyse inter-cas : Les données relatives à chaque situation sont présentées dans un tableau 
comparatif. Ce processus soutien l’analyse par l’organisation des données et permet 
également de comparer les situations entre elles, et entre les groupes.  
 
 
 
 
  
Chapitre 3. Résultats 
 
Ce chapitre présente les résultats de recherche en trois sections, soit la centration sur les 
besoins de l’enfant au niveau de l’évaluation, du plan d’intervention/plan de services 
individualisé puis du processus clinique. Une situation est présentée afin d’illustrer en quoi 
consiste ce processus clinique et accompagner la présentation des résultats dans cette section. 
 
La centration sur les besoins de l’enfant au niveau de l’évaluation 
En ce qui concerne l’évaluation, tant au niveau des CABE (groupe expérimental) que 
des rapports d’évaluation (groupe témoin avec pratiques courantes), plusieurs éléments 
permettent de qualifier cette centration sur les besoins de l’enfant : 1) les besoins de l’enfant 
sont nommés, 2) la réponse des parents est identifiée, la réponse du milieu familial et 
communautaire (famille élargie, garderie, école, services médicaux et sociaux, etc.) est explorée, 
3) l’intervenant fait ressortir les facteurs qui pourraient influencer le maintien ou la diminution 
du risque de négligence, 4) il fait des liens entre les différents éléments mentionnés 
préalablement afin d’effectuer une analyse complexe et profonde de la situation, et, en dernier 
lieu, 5) il émet des recommandations ou suggère des pistes d’intervention qui visent la réponse 
aux besoins de l’enfant. Cette dernière composante de l’évaluation, recommandations/pistes 
d’intervention, amène une cohérence interne à la démarche d’évaluation. 
 
De l’analyse des CABE, utilisés dans le groupe de l’initiative AIDES, découle deux 
constats. Le premier constat porte sur l’identification des besoins de l’enfant, le second sur la 
profondeur et complexité de l’analyse de l’intervenant des besoins de l’enfant. 
 
Constat 1- Identification des besoins de l’enfant 
Une plus grande diversité et un plus grand nombre de besoins sont identifiés dans le groupe 
AIDES que dans les pratiques courantes.  
 
Dans les situations où l’évaluation est effectuée avec l’outil CABE, une plus grande 
diversité de besoins est identifiée. Dans les évaluations en pratiques courantes, la santé, 
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l’éducation, les relations familiales et sociales, le développement comportemental et affectif 
sont les principales catégories identifiées. L’identité, la présentation de soi et les habiletés à 
prendre soin de soi sont des catégories de besoins qui ne figurent pas ou très peu dans les 
évaluations effectuées dans les pratiques courantes. Par contre, tel qu’illustré par le tableau 5, 
dans trois situations du groupe AIDES, des besoins ont été identifiés dans les catégories de 
l’identité et des habiletés à prendre soin de soi, alors que celles-ci ne figurent dans aucune des 
situations à l’étude dans le groupe témoin. Bref, cette section du CABE favorise une 
identification des besoins plus exhaustive de la part de l’intervenant que les évaluations 
courantes, car celui-ci est amené à identifier les besoins dans chacune des catégories. Dans les 
pratiques courantes, l’identification des besoins est laissée à la discrétion du professionnel qui 
réalise l’évaluation. 
 
Il faut souligner que ces données sont présentées dans le but d’illustrer le premier constat, 
soit la variation dans le nombre et la diversité des besoins identifiés selon le groupe (AIDES ou 
pratiques courantes), mais ne sont pas inscrites dans une démarche d’évaluation quantitative. 
 
Tableau 5. Diversité des besoins identifiés par situation selon le groupe 
 
 
Catégories de besoins 
Groupe 
AIDES                              Témoin 
(n=6)                                   (n=6) 
Santé 6 5 
Identité 3 0 
Éducation 4 4 
Relations familiales et sociales 3 6 
Présentation de soi 3 1 
Développement comportemental et affectif 5 3 
Habiletés à prendre soin de soi 3 0 
 
Outre leur diversité, les résultats d’analyse permettent aussi de conclure à une variation 
du nombre de besoins identifiés par l’intervenant selon la démarche d’évaluation (tableau 6). 
Dans trois des six situations à l’étude dans le groupe AIDES, les intervenants ont identifiés au 
moins sept besoins. Ce nombre est moindre dans le groupe témoin.  
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Tableau 6. Nombre de besoins identifiés par situation selon le groupe 
 Groupe AIDES 
(n = 6) 
Groupe témoin 
(n = 6) 
Moins de 3 besoins identifiés 1 2 
3 à 6 besoins identifiés 2 3 
7 besoins et plus identifiés 3 1 
 
L’extrait suivant (situation E6242) est présenté pour illustrer ce processus de catégorisation des 
besoins, tel que réalisée en utilisant la structure proposée par le CABE :  
Santé : Suivi médical (ORL, optométriste) 
Identité : S’affirmer dans le respect de l’autre 
Éducation : Manque d’attention et de concentration de l’enfant, implication du père dans 
les rencontres scolaires 
Relations familiales et sociales : Rivalité fraternelle 
Développement comportemental et affectif : Apprendre à verbaliser ses émotions, trop de 
familiarité avec les étrangers 
Habiletés à prendre soin de soi : Prendre conscience du danger  
 
Constat 2- Profondeur et complexité de l’analyse de l’intervenant 
 La profondeur et la complexité de l’analyse de l’intervenant des besoins de l’enfant sont 
améliorées quand l’outil CABE est utilisé. 
 
L’outil CABE inclut une section Résumé et Analyses, qui incite l’intervenant à faire un 
travail d’analyse en prenant en compte toutes les informations recueillies dans les sections 
antérieures sur les besoins de l’enfant, la réponse des parents, les facteurs environnementaux et 
sociaux. De fait, les évaluations réalisées avec l’outil CABE s’avèrent plus exhaustives par les 
liens établis entre les différentes informations recueillies. Cet extrait illustre la qualité de 
l’analyse que l’intervenant, dans la situation E137, réalise en utilisant la structure proposée par 
le CABE : 
Besoin : suivi médical au niveau de la médication (réévaluation requise).  
                                               
2 Le groupe expérimental AIDES est désigné par la lettre E et le groupe témoin par la lettre C, suivi par un nombre 
qui sert à identifier chaque situation à l’étude. 
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Principaux facteurs influençant la réponse au besoin : Rareté des médecins Difficulté 
avec les déplacements (parents).  
Liens entre ces facteurs : Impact sur le comportement à l’école/concentration. 
 
Cette dernière section Résumé et Analyse se compare à la partie discussion et 
recommandations dans les rapports d’évaluation dans les pratiques courantes, et permet 
d’identifier des pistes d’intervention. Le but de l’évaluation est d’effectuer l’analyse les besoins 
afin de mettre en place un plan d’intervention ou un plan de services individualisé. Dans les 
pratiques courantes, l’analyse de l’intervenant est dans la plupart des situations teintée par le 
mandat lié à son exercice professionnel et prendra peu en compte les autres éléments qui 
contribuent à la profondeur et la complexité de l’analyse. Tel que présenté dans l’encadré 1, à 
titre d’exemple, l’intervenant qui présente son rapport d’évaluation afin d’orienter les décisions 
de la cour sur le placement d’un enfant, prend en compte dans son analyse les difficultés au 
niveau des capacités parentales, les risques pour la santé et la sécurité de l’enfant, cependant des 
besoins de développement spécifiques de l’enfant seront moins considérés et ne feront pas 
l’objet de recommandations. 
 
Encadré 1. La situation de Julie C (146) 
 
Julie a été retirée de son milieu familial et vit présentement avec sa grand-mère. L’intervenant 
du Centre Jeunesse a identifié le manque de soins d’hygiène comme principal besoin en lien 
avec l’enfant. Les autres besoins identifiés sont en lien avec les problèmes de toxicomanie et 
l’instabilité des deux parents. 
 
L’évaluation a été réalisée principalement pour rendre compte de la situation de 
compromission et est centrée sur la situation des parents (toxicomanie) qui occasionne un 
risque de négligence pour l’enfant. L’évaluation de l’intervenant est très succincte et donne 
peu d’information sur le développement de l’enfant, la réponse à ses autres besoins, les 
ressources de son environnement. 
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La centration sur les besoins de l’enfant au niveau du PI et du PSI 
En ce qui concerne le plan d’intervention/plan de services individualisé (PI/PSI), le 
premier élément d’analyse est l’objectif d’intervention, spécifiquement de vérifier s’il cible bien 
le besoin de l’enfant. En second lieu, c’est d’évaluer l’implication des parents et des autres 
partenaires dans les moyens retenus pour permettre l’atteinte des objectifs d’intervention. Cette 
démarche implique aussi de vérifier l’intelligibilité du plan d’intervention considérant la 
formulation et la clarté du contenu, autrement dit de répondre à la question suivante : Les parents 
sont-ils à même de comprendre en quoi consiste les objectifs d’intervention et comment 
contribuer à leur réalisation ? 
 
De l’analyse des plans d’intervention découle deux autres constats. Le troisième constat 
porte sur les objectifs d’intervention et le quatrième sur le niveau d’implication des parents et 
des autres partenaires d’intervention. 
 
Constat 3- Objectifs d’intervention pour la famille 
Quel que soit le groupe, les objectifs d’intervention visent majoritairement la famille, soit les 
parents et l’enfant et, dans un tiers des situations, ils touchent uniquement les problématiques 
parentales. Leur formulation est vague et manque de précision. 
 
Les objectifs d’intervention sont, dans la majorité des situations à l’étude, en lien avec 
au moins un des besoins de l’enfant, que ce soit dans le groupe AIDES ou le groupe témoin. 
Dans le PI, les objectifs d’intervention qui ne ciblent pas les besoins de l’enfant sont plutôt en 
lien avec les capacités des parents (milieu familial inapproprié, absence de structure familiale) 
ou avec leurs difficultés personnelles (toxicomanie, alcoolisme, opposition d’un parent aux 
services en cours ou conflits conjugaux). Il faut toutefois souligner que dans la plupart des 
situations à l’étude, les objectifs d’intervention ciblent à la fois les besoins de l’enfant et les 
capacités parentales. Dans les quatre situations où le PI/PSI a été considéré comme non-centré 
sur les besoins de l’enfant, aucun objectif ne cible les besoins de l’enfant, mais plutôt 
exclusivement les problématiques parentales. Les extraits suivants illustrent la formulation des 
objectifs d’intervention spécifiques aux parents : 
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Poursuivre mes démarches au niveau personnel (C146) 
         Améliorer mon affirmation afin qu’elle soit plus équilibrée (E548) 
Qu’au cours de la présente mesure, le père maintienne sa collaboration auprès des   
différents intervenants et accepte le partage de l’information (E597) 
 
De plus, les objectifs d’intervention, qu’ils s’adressent aux parents ou à l’enfant, sont 
souvent formulés en des termes généraux, plutôt vagues, qui englobent une catégorie ou un 
ensemble de besoins, sans préciser un besoin spécifique ou qui prennent en compte seulement 
une partie de la problématique, tel qu’illustré par ces extraits :  
Assurer un environnement sécuritaire (E610) 
Marie3 pourra continuer à apprendre à se faire des amis (E137) 
Marie vit des relations plus positives avec ses frères et sœurs (E137) 
Que Madame poursuive la stimulation de Philippe (C516) 
 
Constat 4- Implication des parents et autres partenaires d’intervention 
Quel que soit le groupe, les parents et les partenaires sont faiblement impliqués dans 
l’élaboration et la mise en place des objectifs d’intervention. Les objectifs du PI/PSI, de par leur 
formulation, sont peu accessibles aux parents et autres partenaires.   
 
Le deuxième élément d’analyse en ce qui concerne la centration sur les besoins de 
l’enfant au niveau du PI/PSI consiste à évaluer l’implication de tous les systèmes autour de 
l’enfant, soit les parents et les autres partenaires (famille élargie, éducateur, enseignant, 
ergothérapeute, orthophoniste, etc.) dans la réalisation des objectifs ciblés.  
 
Tel que présenté dans le tableau 7, dans la moitié des situations à l’étude, soit dans six 
situations, un intervenant pivot effectue l’analyse des besoins mais aussi participe à l’élaboration 
du PI ou du PSI et dans une des six situations restantes un seul intervenant a été à la fois en 
charge de l’évaluation et du PI. Il s’agit de quatre situations du groupe AIDES et deux situations 
du groupe témoin. Deux PSI ont été réalisés contrairement à dix PI et ceux-ci uniquement dans 
le groupe AIDES. Dans quatre situations, un intervenant différent réalise l’analyse des besoins 
et la planification de l’intervention. Cependant, ces paramètres n’ont pas eu un impact sur le 
                                               
3 Les données nominatives rapportées dans les extraits sont fictives. 
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niveau d’implication des parents et des autres partenaires. Ce qui ressort de cette analyse c’est 
que, dans le groupe AIDES, il est noté une plus grande continuité au niveau des intervenants 
impliqués auprès des familles mais cependant, le nombre restreint de l’échantillon ne permet 
pas d’attribuer cet effet uniquement à l’initiative AIDES. 
 
Tableau 7. Intervenants impliqués dans le processus d’évaluation, le PI et le PSI 
 Groupe AIDES 
(n = 5) ⃰ 
  PI             PSI 
Groupe témoin 
(n = 6) 
   PI             PSI 
Un intervenant responsable  
de l’évaluation des besoins et l’intervention 
0 0 1 0 
Deux intervenants différents  
à l’évaluation des besoins et l’intervention 
1 0 3 0 
Au moins un intervenant impliqué à 
l’évaluation des besoins et l’intervention 
2 2 2 0 
⃰ Dans une des six situations à l’étude dans le groupe AIDES, le nom de l’intervenant ne  
figure pas dans les documents. 
 
Au-delà du fait de participer à la rencontre de planification du PI ou du PSI, que 
l’intervenant mentionne le partenaire comme participant dans les moyens à mettre en place, 
d’autres paramètres sont à considérer afin d’évaluer le niveau d’implication tel que l’indication 
des rôles et des tâches attribuées à chaque participant au PI/PSI, c’est-à-dire qui fait quoi, et 
l’indication du point de vue du parent. Ce sont les indicateurs d’une participation active et 
intégrée à l’élaboration du PI et du PSI. Si, dans l’ensemble des situations à l’étude, les parents 
sont mentionnés dans le PI, le portrait est différent en ce qui concerne les autres partenaires qui, 
le plus souvent, ne sont pas mentionnés au niveau du PI.  
 
En ce qui concerne les deux PSI, les partenaires sont nommés mais c’est seulement dans 
une des deux situations, une collaboration active et positive avec les parents et partenaires est à 
souligner. Les parents et les partenaires sont très impliqués dans l’élaboration du PSI, mais aussi 
l’intervenant prend en compte le point de vue du parent et le mentionne dans la rédaction du PSI 
: « Le père de Jérémy suggère d’inclure son petit frère dans les activités » (E137). Dans cette 
situation à l’étude, où l’implication des parents et des partenaires est active et positive, où les 
tâches et les rôles de chacun ont également été bien définis pour permettre de répondre aux 
besoins de l’enfant préalablement identifiés, le PSI est très centré sur les besoins de celui-ci. La 
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différence entre les deux groupes est peu révélatrice et ne permet pas de conclure à une plus 
grande implication des partenaires, qu’on fasse partie de l’initiative AIDES ou non, qu’il 
s’agisse d’un PI ou d’un PSI. 
 
Au regard des résultats obtenus, le niveau d’implication des participants au PI/PSI, soit 
les parents et dans certains cas les partenaires, est toutefois très faible. Ce qui ressort 
particulièrement est la place du parent dans le processus d’élaboration du PI/PSI qui n’est pas 
souvent présenté comme un collaborateur actif et valorisé dans les décisions à prendre, afin de 
mettre en place des objectifs qui serviront à répondre aux besoins de développement de son 
enfant. Il est même parfois identifié comme un parent fautif: 
Que la mère augmente ses habiletés parentales en ce qui concerne l’encadrement et le 
maintien des limites éducatives (C592) 
Que Madame améliore sa relation avec son fils (C516) 
Que la mère planifie des activités dans l’intérêt de ses enfants (E624) 
 
 
Dans certaines situations à l’étude, les objectifs et les moyens d’intervention sont rédigés 
en des termes trop complexes pour quelqu’un qui ne partage pas le même jargon professionnel 
que l’intervenant, ce qui limite l’intelligibilité du PI/PSI pour les parents. D’autres sont 
présentés en des énoncés confus et équivoques qui laissent beaucoup de place à une 
interprétation subjective : 
Que la mère soit sélective et discriminatoire en ce qui concerne les personnes qui entre en 
contact avec ses enfants. (C592)  
J’accepte les retours effectués par les intervenants et je les mets en application. (C146) 
Être à l’affut de l’aliénation de l’un ou l’autre parent, de la part du parent même ou d’une 
tierce personne. (E624) 
 
Les propos sont, dans certains cas, moralisateurs et positionnent l’intervenant comme 
quelqu’un qui juge le parent et lui dit quelle est la bonne attitude à adopter selon sa perception 
du comportement du parent et ses propres valeurs. 
Je réfléchis à l’impact de mon mode de vie sur ma fille. (C146) 
Que la mère poursuive un réel engagement dans son suivi personnel (E624) 
Que le père collabore avec les intervenants de façon transparente et honnête (E597) 
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La centration sur les besoins de l’enfant au niveau du processus clinique 
La centration sur les besoins de l’enfant tout au long du processus clinique à l’étude dans 
la présente recherche (figure 2), soit aux étapes d’évaluation et d’élaboration du PI, est qualifiée 
en allant vérifier la continuité et la cohérence entre les besoins identifiés lors de l’analyse et le 
choix des objectifs d’intervention, de même que le niveau d’implication des partenaires. Le délai 
entre ces deux démarches (évaluation et planification de l’intervention) est également pris en 
compte. Selon les meilleures pratiques, ce délai devrait avoir une durée maximale de 12 mois 
(Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du 
développement de la Mauricie et du centre du Québec-Institut universitaire, 2013), critère retenu 
pour le choix des situations à l’étude dans le présent document. Les résultats permettent d’établir 
un cinquième constat en lien avec le délai entre l’étape d’évaluation des besoins et la mise en 
place du PI. 
 
Constat 5- Le délai entre l’étape d’évaluation des besoins et la mise en place du PI/PSI 
Un délai court entre l’étape d’évaluation des besoins et la mise en place du PI favorise une 
continuité dans le processus clinique et une plus grande centration sur les besoins de l’enfant, 
indépendamment du fait d’être dans le groupe expérimental ou dans le groupe témoin. 
 
Dans deux des douze situations à l’étude, où le délai entre l’étape de l’évaluation et de 
mise en place du PI/PSI est de trois mois et moins, le processus clinique présente une plus grande 
centration sur les besoins de l’enfant. Tel que présenté dans l’encadré 2, qui porte sur la situation 
de Michel, l’intervenant identifie les besoins de l’enfant et prend en compte tous les éléments 
de son analyse de la situation dont la famille et l’environnement. Cette analyse permet de 
déterminer des objectifs d’intervention qui considèrent les besoins de l’enfant tout en mobilisant 
les partenaires et les ressources disponibles, dans le cadre d’un PSI. L’ensemble de ces actions 
associé à un court délai de réalisation assure une continuité et une cohérence dans le processus 
clinique. Il permet également une plus grande centration sur les besoins de l’enfant. 
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Figure 3. Démarche d’élaboration du plan d’intervention interdisciplinaire intégré au processus clinique 
(Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du développement de la 
Mauricie et du centre du Québec-Institut universitaire, 2013, p.16). 
 
Encadré 2. La situation de Michel (E 137) 
Michel est un garçon de 10 ans qui vit avec son père, sa mère, sa sœur ainée et ses deux frères 
plus jeunes. La famille a été suivie par le Centre Jeunesse et reçoit maintenant un deuxième 
épisode de services du CSSS en raison des difficultés de Michel au niveau de sa santé et de 
son développement, de problèmes comportementaux et relationnels, spécifiquement de 
l’agressivité envers les parents et la fratrie.  
 
L’intervenante réalise l’analyse des besoins de Michel avec la famille à l’aide de l’outil 
CABE. Lors de cette évaluation, l’intervenante identifie six catégories de besoins non 
satisfaits. Michel a besoin d’avoir une alimentation plus équilibrée, de voir le médecin pour 
résoudre ses problèmes de sommeil et renouveler sa médication en lien avec son diagnostic 
(santé). Il doit apprendre à s’affirmer de manière appropriée, d’avoir confiance en lui, pouvoir 
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rechercher une attention positive et apprendre à accepter les compliments (présentation de soi 
et identité). Il a besoin de développer son autonomie (habiletés à prendre soin de soi), 
améliorer sa relation avec la fratrie, apprendre à gérer ses conflits et son agressivité envers 
autrui (relations sociales et familiales, développement comportemental et affectif). 
L’ensemble des besoins identifiés concerne directement l’enfant et est donc centré sur Michel.  
 
L’analyse de l’intervenante l’amène à identifier la réponse des parents aux besoins de leur 
enfant. Elle identifie également les facteurs de risques et de protection qui pourraient 
contribuer à la persistance des difficultés que vit l’enfant ou favoriser un changement et une 
amélioration de la situation. Par exemple, concernant le besoin de Michel relatif au suivi 
médical, l’intervenante relève dans son analyse que les parents vivent une certaine peur des 
hôpitaux et des soins médicaux qui peut nuire, voire empêcher la réponse à ce besoin. 
L’intervenante souligne également des contraintes dans le milieu, soit la rareté des médecins.  
 
Au niveau du plan d’intervention, les objectifs d’intervention visent les besoins identifiés dans 
le CABE. Ainsi, pour l’exemple lié au besoin de santé, l’objectif d’intervention est que Michel 
puisse bénéficier d’un suivi en pédiatrie et le moyen identifié est que la travailleuse sociale 
(l’intervenante participant au PSI) adresse la demande de consultation à un médecin au CSSS 
du quartier.  
 
Ce processus clinique est centré sur les besoins de l’enfant, car l’intervenante a identifié 
un besoin au niveau du CABE et dans un court délai d’un mois, le PSI a permis de mettre en 
place un objectif d’intervention clair et intelligible pour les parents permettant de répondre au 
besoin. De plus, le moyen d’intervention a été identifié ainsi que le professionnel qui sera en 
charge du suivi. 
 
Les résultats ne permettent pas d’établir un lien entre la formation initiale de 
l’intervenant et la profondeur et la complexité de l’analyse de celui-ci des besoins de l’enfant, 
ni dans la réalisation du PI/PSI. Les différences se situent plutôt au niveau de l’utilisation ou 
non du CABE et le délai compris entre ces deux étapes.  
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Dans neuf des douze situations à l’étude, le même intervenant a réalisé l’évaluation et le 
PI, et dans les autres situations où un intervenant différent a réalisé l’évaluation et le PI, la 
centration sur les besoins de l’enfant n’est pas moindre que les autres, ce qui élimine toute 
possibilité que le manque de congruence dans le processus clinique soit attribuable au fait que 
les deux étapes, d’évaluation et d’intervention, aient été réalisé par deux intervenants distincts.  
 
Les principaux résultats présentés permettent d’émettre plusieurs constats qui soulignent 
l’efficacité du CABE comme outil d’analyse des besoins de l’enfant; Il permet de mieux cibler 
les besoins de l’enfants et offre la possibilité à l’intervenant de faire une analyse plus complexe 
et profonde de la situation. De plus, les résultats révèlent des paramètres à considérer au niveau 
des systèmes familial et environnemental pour permettre une intervention centrée sur les besoins 
de l’enfant tels que l’implication des parents et des partenaires travaillants auprès de la famille 
dans la détermination des objectifs d’intervention et des moyens pour y parvenir, un court délai 
entre l’étape d’évaluation et l’intervention. 
 
 
  
Chapitre 4. Discussion 
 
Cette recherche consiste à évaluer les effets de l’initiative AIDES sur le processus 
clinique, c’est-à-dire le processus d’analyse ou d’évaluation de la situation et de planification 
de l’intervention, en ce qui concerne la centration sur les besoins de l’enfant. L’analyse de douze 
situations d’enfants a permis d’émettre différents constats et de répondre aux trois questions de 
recherche. Dans ce chapitre, nous aborderons, en premier lieu, les faits saillants des résultats en 
lien avec les écrits scientifiques. Ensuite, les forces et les limites de cette recherche seront 
présentées, pour conclure avec des recommandations pour la recherche et la pratique clinique. 
 
Faits saillants 
La première question de recherche consistait à vérifier si l’analyse effectuée avec le 
CABE dans l’initiative AIDES est davantage centrée sur les besoins des enfants que l’évaluation 
effectuée dans les pratiques courantes. La comparaison du contenu des CABE dans le cadre de 
l’initiative AIDES à celui des rapports d’évaluation en pratiques courantes a permis de faire 
ressortir un premier constat faisant état d’un plus grand nombre et d’une plus grande diversité 
de besoins identifiées dans le groupe AIDES que dans les pratiques courantes.  Dans les rapports 
d’évaluation en pratiques courantes, la santé, l’éducation, les relations familiales et sociales, le 
développement comportemental et affectif sont les principales catégories identifiées, auxquelles 
s’ajoutent l’identité et les habiletés à prendre soin de soi au niveau du CABE. Cette différence 
pourrait s’expliquer par deux hypothèses. Les pratiques d’évaluation et d’intervention au 
Canada se basent sur une approche de protection (Gilbert, Parton et Skivenes, 2011) qui 
privilégie une évaluation des risques de négligence et de maltraitance pour l’enfant, où on 
cherche à sauver l’enfant des dangers présents dans son environnement, mais non sur une 
évaluation des besoins de l’enfant. Le nombre de besoins identifié serait donc moindre et moins 
diversifié dans les pratiques courantes, car c’est essentiellement la notion de risque de 
négligence et maltraitance qui est relatée au détriment de celle de besoins de développement de 
l’enfant (Léveillé et al., 2015).  
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Tel que souligné précédemment, dans la section résultats, le cadre d’analyse proposé par 
le CABE incite l’intervenant à considérer l’enfant dans sa globalité, car toutes les dimensions 
de son développement sont considérées : la santé, l’identité, l’éducation, les relations familiales 
et sociales, le développement comportemental et affectif, la présentation de soi et l’habileté à 
prendre soin de soi (autonomie). En proposant une structure inspirée de ce cadre d’analyse, le 
CABE assure une lecture complète des besoins de l’enfant par l’intervenant (Chamberland et 
al., 2015). Il permet d’identifier une plus grande diversité de besoins. L’enfant et la satisfaction 
de ses besoins se situent au centre du processus d’évaluation. L’initiative AIDES permet donc 
une meilleure centration sur les besoins de l’enfant en offrant le CABE comme cadre d’analyse. 
Ces résultats vont dans le même sens que ceux rapportés dans la recension de Léveillé et 
Chamberland (2010) ; évaluation qui englobe un ensemble de trente-six études touchant six 
pays, sur différents modèles, inspiré du FACNF. L’un des principaux effets du cadre de 
référence sur les pratiques consistaient en une meilleure évaluation des situations des familles 
par les professionnels car il amène une vision plus globale et centrée sur l’enfant et favorise une 
meilleure planification des interventions. 
 
La seconde question de recherche consistait à évaluer l’effet de l’initiative AIDES au 
niveau du plan d’intervention/plan de services individualisé qui, dans un processus clinique 
typique, représente l’étape succédant l’évaluation des besoins. La centration sur les besoins de 
l’enfant est-elle plus élevée dans l’initiative AIDES que dans les pratiques courantes en ce qui 
concerne les plans d’intervention? Les constats ne permettent pas de conclure à une différence 
entre les deux groupes. Cependant, plusieurs résultats sont à souligner, tels que la grande place 
qu’occupent les capacités parentales dans le choix des objectifs d’intervention et le faible niveau 
d’implication des partenaires dans le processus de mise en place du PI/PSI.  La place qu’occupe 
les capacités parentales dans l’élaboration du PI/PSI peut, dans certains cas, s’expliquer par 
l’orientation organisationnelle. Ainsi, le modèle d’intervention implanté au Centre Jeunesse en 
2006 dans le cadre du programme « Des racines et des ailes » s’articule autour de trois axes : 1) 
assurer la sécurité physique de l’enfant, 2) assurer la poursuite ou la reprise de son 
développement et le développement des compétences parentales (avec comme cibles 
d’intervention : l’enfant, les parents, la dyade), 3) assurer l’amélioration de l’état psychologique 
des parents (avec pour cibles d’intervention les problématiques personnelles des parents, 
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l’intégration dans la communauté incluant la connaissance et utilisation des ressources du milieu 
pour lui-même et pour l’enfant) (Young, 2008). Le bien-être du parent y occupe une place 
prépondérante, au même niveau que le bien-être de l’enfant, ce que les plans 
d’intervention/plans de services individualisés des professionnels travaillant dans cet 
établissement reflètent.  
 
L’initiative AIDES propose une vision différente de la place du parent dans le processus 
d’intervention. La théorie du changement qui sous-tend les actions auprès des figures parentales 
s’inspire du modèle du pouvoir d’agir.  Selon Gutiérrez, Parsons et Cox (1998), deux types 
d’expériences favorisent le développement du pouvoir d’agir du parent, soit celle d’être reconnu 
dans ses capacités et compétences, d’être soutenu dans l’exercice de ses compétences et 
l’acquisition de nouvelles compétences, et l’expérience d’avoir le choix et surtout d’avoir accès 
aux informations lui permettant de participer dans les décisions le concernant et concernant son 
enfant. Le parent, dans cette optique, est non seulement visé par le changement, il devient acteur 
du changement. Cependant, concrètement, la pratique de la participation à l’intervention en 
coconstruction en est à ses débuts et la participation au PI se limiterait encore, la plupart du 
temps, à une invitation aux parents à la planification des services afin que le professionnel 
recueille de l’information (Léveillé et al., 2015). 
 
L’analyse des plans d’intervention/plans de services individualisés a permis de faire 
ressortir deux éléments essentiels quant à la centration sur les besoins de l’enfant : la formulation 
des objectifs d’intervention et l’implication des partenaires. Tel que présenté dans la section des 
résultats, les objectifs d’intervention, qu’ils s’adressent aux parents ou à l’enfant, sont souvent 
formulés en des termes généraux, sans viser un besoin spécifique, ou ils prennent en compte 
seulement une partie de la problématique. Les objectifs et les moyens d’intervention sont, dans 
certaines situations, rédigés en des termes trop complexes et spécialisés. De plus, certains 
intervenants, par la nature des propos, adoptent une posture moralisatrice envers le parent. 
Munro (1996) souligne la question de la subjectivité, de l’impact des émotions de l’intervenant 
et de ses référents moraux sur son interprétation des problèmes des familles et leurs 
interventions, en matière de maltraitance et de négligence. Ces considérations soulignent la 
pertinence des cadres de référence que proposent les organisations où œuvrent ces 
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professionnels des services sociaux afin de structurer et de rendre la démarche d’évaluation et 
d’intervention la plus objective possible.   
 
Le plan d’intervention/plan de services individualisé doit être en continuité avec les 
besoins identifiés préalablement à l’étape de l’évaluation, mais aussi faire l’objet d’un processus 
structuré. L’objectif d’intervention, un aspect essentiel du plan d’intervention, peut être défini 
comme un (Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du 
développement de la Mauricie et du centre du Québec-Institut universitaire, 2013, p. 31): 
Résultat précis, circonscrit et vérifiable dont l’atteinte exige une focalisation d’actions 
cohérentes et d’efforts concertés pendant une certaine période de temps. L’objectif sera 
formulé positivement à l’aide d’un verbe d’action et comprendra un ou des indicateurs 
permettant d’en évaluer la progression ainsi qu’une ou des conditions de réalisation dans 
lesquelles se réaliseront les comportements (actions).  
 
Selon le Guide à l’élaboration et présentation d’un plan d’intervention interdisciplinaire 
(Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du 
développement de la Mauricie et du centre du Québec-Institut universitaire, 2013) présenté au 
tableau 8, le plan d’intervention doit être rédigé en des termes explicites et univoques et les 
objectifs d’intervention en des termes observables et mesurables, permettant de confirmer 
l’atteinte de ceux-ci dans un délai précis. Les résultats obtenus dans la présente recherche 
mettent en exergue le manque d’intelligibilité des plans d’intervention/plans de services 
individualisés dans la pratique clinique en raison de la faible qualité de rédaction, ce qui fait 
écho à ce qui avait été constaté dans la recherche évaluative subséquente de l’initiative AIDES 
(Dufour et al., 2016).  
 
Tableau 8. Guide à l’élaboration et présentation d’un plan d’intervention interdisciplinaire 
Choix et priorisation d’un nombre restreint d’objectifs opérationnels  
 Ils sont ajustés au niveau des capacités/incapacités et du fonctionnement actuel de l’usager dans 
ses habitudes de vie ou celles qui pourraient devenir une situation de handicap pour cet usager. 
 Ils contribuent significativement au répertoire comportemental de l’usager, c’est-à-dire qu’ils 
favorisent sa participation aux activités de vie quotidienne et à son autonomie. 
 Ils touchent à plusieurs secteurs de développement ou plusieurs besoins à la fois (situation de vie 
impliquant plusieurs habiletés ou domaines, à la fois). 
 Ils sont intégrés dans les routines et les activités de l’usager et de ses proches. 
 Ils ont peu de chance d’être atteints sans intervention spécialisée. 
 Ils sont choisis en lien avec les volontés et les priorités nommées par l’usager et ses proches. 
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 Ils sont priorisés en fonction des besoins identifiés et du niveau d’implication de l’usager et de 
ses proches.  
Formulation des objectifs opérationnels  
 Ils sont formulés positivement dans un langage simple permettant une bonne compréhension de 
la part de l’usager et de ses proches. Le sujet est l’usager. Il est toujours au cœur de l’énoncé. 
 Ils comportent un verbe d’action permettant d’observer le comportement tel que manger, 
marcher ou nommer, représentant un résultat tangible plutôt que des verbes difficilement 
évaluables ou de nature abstraite tels que « savoir », « connaître » ou « ressentir ». 
 Ils déterminent un ou des critères de réussite. Le critère de réussite est le niveau d’émission du 
comportement attendu. 
 Il indique le seuil à partir duquel on considère que le comportement sera acquis de façon 
durable, par la personne, témoignant de l’atteinte de l’objectif, soit par : le temps de réalisation 
(durée ou délai), le pourcentage, la fréquence, la proportion, la combinaison, le produit fini et les 
caractéristiques. 
 Ils possèdent une ou des conditions de réalisation dans lesquelles se réaliseront les 
comportements (actions). Une condition de réalisation répond habituellement à l’une des 
questions suivantes : quand, où, avec quoi, avec qui, comment. 
 Les objectifs opérationnels sont personnalisés, significatifs et adaptés aux situations de vie ou 
habitudes de vie de l’usager et de sa famille. 
 Ils sont jugés prioritaires par l’équipe interdisciplinaire, comme étant atteignables, selon les 
normes organisationnelles établies.  
Moyens, stratégies d’intervention et responsabilités  
Les membres de l’équipe interdisciplinaire, en concertation avec l’usager et ses proches, doivent 
planifier les actions visant l’atteinte des objectifs opérationnels fixés lors de la rencontre du PII et 
définir leurs responsabilités respectives dans un échéancier convenu. 
 Prévision des rôles de chacun en déterminant leurs responsabilités. 
 Toutes leurs actions doivent reposer sur une organisation rigoureuse des composantes de 
l’intervention (qui fait quoi et quand). 
 Choix des activités, moyens, matériel, approches et stratégies (par exemple, gradation des étapes 
d’apprentissage) permettant l’atteinte des objectifs opérationnels du PI. 
 Identification des contextes, moyens de mise en relation, types de suivi et d’évaluation des 
activités. 
 Identification d’un échéancier. 
Source : Centre de réadaptation en déficience intellectuelle et en troubles envahissants du développement 
de la Mauricie et du centre du Québec-Institut universitaire (2013, p. 18-22) 
 
En ce qui concerne les autres partenaires impliqués auprès de l’enfant (travailleur social, 
enseignant, éducateur, orthophoniste, médecin, etc.), les résultats démontrent leur faible niveau 
de participation au processus d’élaboration du PI/PSI. Dans les situations à l’étude où plusieurs 
partenaires sont présents, si une quelconque collaboration existe, les PI/PSI ne font aucunement 
mention des rôles et tâches relatifs à chacun des professionnels, ce qui laisse place à plusieurs 
questionnements quant à la pertinence et l’efficacité de services donnés en parallèle dans un 
contexte d’intervention écologique.  
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Tel que souligné par Léveillé et al. (2015), la pratique de la participation en 
coconstruction en est à ses débuts et est moins certaine car cette participation est souvent une 
invitation faite aux parents d’assister à la rencontre de planification du PI afin de donner ou/et 
de recevoir des informations. La recherche de Serbati, Gioga et Milani (2012) qui consistait à 
évaluer l’efficacité du FACNF, adapté et implanté en Italie, présente des résultats qui vont dans 
le même sens. De la majorité des interventions les modalités n’envisageaient pas l’engagement 
du parent ni dans la définition, ni dans la réalisation de l’objectif.  Le PI s’inscrivant dans une 
approche écologique devrait être un processus structuré qui place l’enfant au centre de 
l’intervention et qui inclut activement l’ensemble des partenaires impliqués auprès de l’enfant, 
ce qui n’est pas le cas dans les situations analysées. Ces résultats corroborent ceux obtenus dans 
le cadre des recherches évaluatives du PAPFC2 rapportés par Lacharité (2009), particulièrement 
au niveau des défis liés au changement des pratiques professionnelles utilisées auprès des 
parents dans les situations de négligence  
 
L’étude du processus clinique dans son ensemble avait permis de mettre en relief la 
démarche de l’intervenant, de l’étape de l’évaluation à celle de l’élaboration et de la présentation 
du PI/PSI. La dernière question de recherche évaluait si la cohérence dans le processus clinique 
entre l’évaluation et le plan d’intervention/plan de services individualisé (objectifs et moyens) 
est plus élevée dans l’Initiative AIDES que dans les pratiques courantes. Cette cohérence dans 
le processus clinique s’est observée dans seulement deux des douze situations à l’étude. 
L’élément distinctif significatif n’est pas le fait d’être dans le groupe AIDES ou non, mais plutôt 
le court délai entre l’étape d’évaluation des besoins et la mise en place du PI/PSI. L’hypothèse 
formulée est qu’un court délai entre les étapes d’évaluation et d’intervention favorise une 
continuité dans le processus clinique et une plus grande centration sur les besoins de l’enfant. 
Dans la littérature scientifique, on retrouve très peu d’études portant sur l’impact du délai dans 
le processus clinique (évaluation et intervention). Étant donné que ces résultats proviennent d’un 
échantillon restreint, il serait intéressant que d’autres recherches puissent approfondissent le 
sujet, notamment en ce qui a trait aux conditions essentielles pour qu’un processus clinique soit 
optimal et permette non seulement une centration sur les besoins de l’enfant mais une réponse 
efficace aux besoins de celui-ci et de sa famille. 
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Forces et limites  
En termes de forces, cette recherche est d’un apport pertinent à l’implantation de 
l’initiative AIDES dans les différentes institutions œuvrant dans le domaine de la maltraitance 
et de la négligence. La recherche évaluative réalisée par Chamberland et ses collègues (2012) 
avait permis de souligner une amélioration au niveau de la collecte d’informations sur les 
besoins de l’enfant et les difficultés des parents avec l’utilisation du CABE, car celui-ci en 
agissant comme intermédiaire permet l’échange d’informations délicates et favorise une 
meilleure communication. La présente étude, grâce à son devis qualitatif, permet d’étudier en 
profondeur le contenu des outils CABE et de déterminer les éléments qui en font un outil 
d’évaluation pertinent et efficace pour la population cible.   
 
La recherche a été effectuée avec deux groupes, ce qui a permis d’inclure un angle 
comparatif dans l’analyse des résultats obtenus avec l’initiative AIDES par rapport aux 
pratiques courantes. En ce qui concerne la validité et la confiance des résultats d’analyse, tout 
au cours du processus de recherche et de rédaction, il y a eu des discussions et consultations 
fréquentes sur la méthode retenue et les décisions à prendre avec la directrice de recherche, qui 
a une grande expérience en analyse qualitative. 
 
Les deux précédentes recherches évaluatives de l’initiative AIDES avaient permis de 
constater les effets du programme sur la collaboration entre les intervenants et la famille, 
l’amélioration dans le développement de l’enfant et la situation du parent, mais surtout de 
déterminer les paramètres pour une implantation optimale du modèle. La présente recherche a 
permis de statuer sur la notion de centration sur les besoins de l’enfant, vision préconisée par le 
FACNF dans le cadre des services offerts à des familles en situation de négligence. Elle a surtout 
permis de souligner l’apport du CABE en ce qui concerne cette centration sur les besoins de 
l’enfant. Enfin, le fait d’avoir utilisé des documents et des éléments provenant de la pratique 
clinique des intervenants (documents officiels, rencontre avec les familles dans le cadre d’un 
service régulier, l’expérience préalable de l’intervenant dans le domaine de l’intervention 
sociale) procure une validité écologique à cette recherche. 
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Le nombre restreint de l’échantillon constitue une des limites de la recherche. 
Cependant, une première étape d’analyse documentaire lors du processus d’échantillonnage 
avait permis d’explorer l’ensemble des situations documentées, dont douze ont été sélectionnées 
pour une analyse plus approfondie. Toutefois, l’étude mériterait d’être répliquée avec un 
échantillon plus large. Il serait également intéressant de reprendre cette étude en utilisant comme 
groupe de comparaison des rapports rédigés par les intervenants du groupe expérimental avant 
que l’initiative AIDES ne soit implantée afin de mieux documenter l’impact de l’initiative 
AIDES tout en éliminant les différences entre les intervenants. 
 
Le choix d’une analyse documentaire implique que le contenu est restreint à ce qui est 
inscrit dans le dossier de l’enfant, ce qui limite l’exploration sur les caractéristiques personnelles 
de l’intervenant, notamment le lien entre ses valeurs, la philosophie institutionnelle de son 
milieu de travail, et la place qu’il donne au parent dans le processus d’évaluation et 
d’intervention. Entre autres, on n’est pas en mesure de constater la compréhension des 
intervenants du modèle promut par l’initiative AIDES par rapport aux actions posées dans le 
processus d’expérimentation. 
 
Implications pour la recherche et la pratique  
Les résultats de cette recherche permettent d’entrevoir des implications pour la recherche 
mais aussi pour la pratique en matière de négligence. Le délai dans le traitement des 
informations au stade de l’évaluation et la mise en place d’un plan d’action, soit d’un PI/PSI, 
semble avoir un impact sur le processus clinique mais surtout sur la centration sur les besoins 
de l’enfant. Cette recherche met aussi en exergue la nécessité de sensibiliser les intervenants à 
la qualité de rédaction des rapports d’intervention. Tel que souligné par la recherche évaluative 
de Dufour et al. (2016), ce qui devrait être formulé en termes de moyens à mettre en place par 
les parents, afin de répondre aux besoins de leur enfant, est présenté dans les PI/PSI comme des 
objectifs d’intervention qui cible les difficultés et les capacités parentales.  Les recherches 
ultérieures devraient s’intéresser aux contraintes institutionnelles et à leur impact sur les services 
prodigués aux familles. Les conditions favorables à la mise en place d’un plan 
d’intervention/plan de services individualisé en coconstruction et en interdisciplinarité seraient 
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une avenue intéressante pour d’autres recherches dans un contexte de fusion institutionnelle, à 
travers les CISSS et les CIUSSS.  
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Conclusion 
En somme, les douze situations étudiées ont permis de constater l’efficacité du CABE comme 
outil d’évaluation car il est articulé de manière à inciter l’intervenant à placer les besoins de 
l’enfant au centre de l’analyse, considérant le nombre et la diversité des besoins identifiés. Il 
propose une structure qui permet à l’intervenant de faire des liens entre l’ensemble des 
microsystèmes autour de l’enfant qui peuvent intervenir dans la réponse à ses besoins, apportant 
une profondeur et une complexité à l’analyse de la situation. Cependant, le plan 
d’intervention/plan de services individualisé, que ce soit dans les pratiques courantes ou dans 
l’initiative AIDES, cible à la fois les besoins de l’enfant et les capacités parentales, et dans le 
tiers des situations, il vise uniquement les problématiques parentales. Ce qui ressort 
particulièrement de l’analyse des PI/PSI est la formulation des objectifs d’intervention qui 
témoigne du peu de place accordée au pouvoir d’agir du parent. Au contraire, il est le parent 
fautif et passif à qui on dit quoi faire, quoi changer dans sa vie, pour pouvoir bien s’occuper de 
son enfant. Le modèle écologique qui sous-tend l’initiative AIDES souligne l’importance de 
considérer dans l’intervention tous les partenaires impliqués auprès de l’enfant et de la famille. 
Cependant, l’analyse des PI/PSI ne permet pas de conclure à une implication active des 
partenaires. Enfin, en ce qui concerne le processus clinique, un court délai entre l’étape 
d’évaluation et d’intervention semble favoriser une plus grande cohérence dans les actions de 
l’intervenant pour permettre la réponse aux besoins de l’enfant et une plus grande centration sur 
les besoins de l’enfant. Le processus clinique dans les situations de l’initiative AIDES ne se 
distingue pas de celui des pratiques courantes.  
 
Bien que le nombre de situations étudiées soit restreint, une analyse qualitative approfondie a 
permis de faire ressortir plusieurs constats intéressants sur les pratiques courantes et sur l’apport 
du cadre d’analyse de l’initiative AIDES, notamment en ce qui concerne la centration sur les 
besoins de l’enfant. Les conclusions de cette recherche peuvent se révéler pertinents dans la 
poursuite de l’implantation de l’initiative AIDES, spécifiquement dans la formation et le support 
apporté aux intervenants qui travaillent auprès des familles en situation ou à risque de 
négligence. 
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Annexe 
 
Grille d’analyse par situation d’enfant 
                                                                           
Cahier d’analyse des besoins/Rapport d’évaluation 
Date de début :  
Date de complétion :  
□ Besoin(s) de développement identifié(s) chez l’enfant :                       □  besoins non-identifiés 
 
□ Santé : ______________________________________           
□ Identité : ____________________________________           
□ Éducation : __________________________________                                                     
□ Relations familiales et sociales : ______________________________           
□  Présentation de soi : ______________________________________                                      
□ Développement comportemental et aﬀecƟf : ___________________          
□ Habiletés à prendre soin de soi : ______________________________           
Profondeur et complexité de l’analyse 
Lien (s) effectué(s) avec la réponse des parents (capacité parentale) et les facteurs familiaux et 
environnementaux : 
□ Ne nomme pas et/ou ne porte pas de jugement sur la qualité de la réponse du parent aux  besoins de 
l’enfant identifiés 
□ Nomme et/ou porte un jugement sur la qualité de la réponse du parent aux besoins de l’enfant idenƟﬁés, 
soit : 
 
 
 
 
 
□ Ne nomme pas et/ou ne porte pas de jugement sur le milieu familial et communautaire en lien avec les 
besoins de l’enfant identifiés : 
Données d’identification générale 
Enfant  
Âge : 
Sexe : 
Niveau académique : 
Répondant 1 
Âge : 
Niveau d’éducation : 
Lien avec l’enfant : 
Répondant 2 
Âge : 
Niveau d’éducation : 
Lien avec l’enfant : 
Composition familiale : 
□ Vit avec son père                   □ Vit avec sa mère                □ Vit avec ses 2 parents 
□ Famille recomposée            □ Fratrie _____________________        
Prestataires de services : 
□ CSSS                                   □ CJ                                                □ CSSS et CJ 
Région 
□ Montréal                           □ Mauricie, Centre-du-Québec 
  
□ Nomme et/ou porte un jugement sur le milieu familial et communautaire en lien avec les besoins de 
l’enfant identifiés : 
 
 
 
 
□ N’identifie pas les facteurs de risque (éléments pouvant contribuer à l’apparition et à la persistance des 
difficultés chez l’enfant)  
□ Identifie les facteurs de risque (éléments pouvant contribuer à l’apparition et à la persistance des 
difficultés chez l’enfant) : 
□ N’identifie pas les facteurs de protection (forces chez l’enfant, éléments pouvant contribuer à favoriser 
son développement et son bien-être) : 
□ Identifie les facteurs de protection (forces chez l’enfant, éléments pouvant contribuer à favoriser son 
développement et son bien-être) : 
En somme, sur la base des besoins identifiés, de l’analyse de la réponse parentale et des éléments 
contextuels et d’une analyse de la situation (facteurs de risques et facteurs de protection), la profondeur- 
complexité de l’analyse peut être qualifié de : 
 
□ peu profonde-complexe                      □ assez profonde-complexe      
□  profonde-complexe                            □  très profonde-complexe 
 
Car : 
 
 
 
Centration sur les besoins de l’enfant 
En somme, sur la base des besoins identifiés, de l’analyse de la réponse parentale et des éléments 
contextuels et d’une analyse de la situation (facteurs de risques et facteurs de protection), l’analyse des 
besoins, en ce qui concerne la centration sur les besoins de l’enfant peut être qualifiée de : 
 
□ peu centré                □ assez centré              □ centré            □  très centré 
 
Car : 
 
 
 
 
  
Cohérence interne  
La section synthèse et conclusion, comprend des recommandations ou pistes d’intervention en lien avec les 
besoins de l’enfant les éléments soulignés dans les précédentes sections du CABE/rapport : 
□ peu cohérent               □ assez cohérent              □ cohérent              □  très cohérent   
 
Car : 
Qualité du texte 
Organisation et formulation des idées 
 
Clarté et sens 
 
□ Énoncés clairs : 
 
 
□ Énoncés confus :        
 
 
□ Énoncés univoques : 
 
 
 □ Énoncés équivoques : 
 
 
Caractère factuel des énoncés 
 
□ Énoncés basés sur des faits (factuels) : 
 
                          
 
 
□ Fait preuve de jugement non basé sur des faits mais selon une opinion personnelle : 
 
 
 
 
Qualité de la langue et syntaxe  
□  Plus de 10 fautes d’orthographe ou d’accord grammatical  identifiés dans la portion de texte analysée  
□  Moins de 10 fautes d’orthographe ou d’accord grammatical identifiés dans la portion de texte analysée 
 
  
 
Plan d’intervention 
□ Les objecƟfs d’intervenƟon ciblent les besoins de l’enfant : 
 
 
 
□ Les objecƟfs d’intervenƟon ciblent les capacités parentales : 
 
 
 
□ Les objecƟfs d’intervenƟon ciblent le milieu familial et/ou communautaire : 
 
 
□ Les moyens retenus pour réaliser les objectifs ne sont pas mentionnés  
□ Les moyens retenus pour réaliser les objectifs sont mentionnés : 
 
 
Implication des partenaires 
 
□ Les moyens retenus pour réaliser les objectifs mobilisent peu ou pas d’acteurs impliqués auprès de 
l’enfant : 
□ Les moyens retenus pour réaliser les objectifs mobilisent plusieurs ou l’ensemble des acteurs impliqués 
auprès de l’enfant : 
 
 
□ Le rôle et les tâches de chaque partenaire/ acteur impliqué auprès de l’enfant ne sont pas spécifiés : 
□ Le rôle et les tâches de chaque partenaire/ acteur impliqué auprès de l’enfant sont indiqués clairement : 
 
 
 
En somme, au niveau du plan d’intervention élaboré et mis en place par l’intervenant,  les partenaires sont : 
 
□ peu impliqués             □ assez impliqués          □  impliqués                 □  très impliqués 
 
Car : 
 
 
 
 
  
Implication des parents 
 
□ Absence d’indications du point de vue des parents et/ou de l’enfant si applicable  
□ Présence d’indications du point de vue des parents et/ou de l’enfant si applicable : 
 
□ Le rôle et les tâches de chaque parent impliqué auprès de l’enfant ne sont pas spécifiés : 
□ Le rôle et les tâches de chaque parent impliqué auprès de l’enfant sont indiqués clairement : 
 
 
En somme, au niveau du plan d’intervention élaboré et mis en place par l’intervenant,  les parents sont : 
 
□ peu impliqués             □ assez impliqués          □  impliqués                 □  très impliqués 
 
Car : 
La centration sur les besoins de l’enfant 
En somme, sur la base des objectifs d’intervention identifiés, des moyens d’intervention retenus, de la 
mobilisation et de la place faite par l’intervenant aux acteurs impliqués auprès de l’enfant dans 
l’intervention, le plan d’intervention, en ce qui concerne la centration sur les besoins de l’enfant, peut être 
qualifié de : 
 
□ pas centré                       □ peu centré                    □ assez centré                          □  centré 
 
Car : 
 
Qualité du plan d’intervention 
Organisation et formulation des objectifs 
 
□ Les objectifs d’intervention sont irréalistes (non réalisables de par le délai, les moyens identifiés et les 
ressources disponibles) : 
 
 
□ Les objectifs d’intervention sont réalistes (les moyens identifiés sont réalisables dans le délai mentionné 
et les ressources sont disponibles) 
 
 
□ Les objectifs sont formulés clairement (en des termes accessibles pour les parents et l’enfant si 
applicable) : 
 
 
□ Les objectifs sont formulés en des termes complexes et spécialisés (termes accessibles pour les parents et 
l’enfant si applicable) : 
Organisation et formulation des idées 
  
 
Clarté et sens 
 
□ Énoncés clairs : 
 
 
□ Énoncés confus :        
 
    
□ Énoncés univoques : 
 
 □ Énoncés équivoques : 
 
 
□ Fait preuve de jugement non basé sur des faits mais selon une opinion personnelle : 
 
Qualité de la langue et syntaxe  
□  Plus de 10 fautes d’orthographe ou d’accord grammaƟcal  idenƟﬁés dans la porƟon de texte analysée  
□  Moins de 10 fautes d’orthographe ou d’accord grammaƟcal idenƟﬁés dans la portion de texte analysée 
 
 
En somme, sur la base de l’organisation et formulation des objectifs, de la qualité de la langue et de la 
syntaxe, Le plan d’intervention peut être qualifié : 
 
□ passable               □ assez bon                  □ bon                  □  très bon 
 
Car : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Processus Clinique 
□ IdenƟﬁcaƟon des objecƟfs d’intervenƟon en lien avec les besoins de l’enfant tels qu’idenƟﬁés dans 
la section synthèse ou conclusion/recommandations figurant dans le CABE ou rapport d’évaluation : 
 
 
□ ObjecƟfs d’intervenƟon non liés aux besoins de l’enfant tels qu’idenƟﬁés dans la secƟon synthèse 
ou conclusion/recommandations figurant dans le CABE ou rapport d’évaluation : 
                         
 
□ Délai compris entre la réalisation du CABE ou du rapport d’évaluation et la rédaction du plan 
d’intervention : _______________________________________________ 
 
 
□ Les partenaires/ acteurs impliqués auprès de l’enfant sont absents tout au long du processus 
clinique (évaluation-intervention) : 
 
 
 
□ Les partenaires/ acteurs impliqués auprès de l’enfant sont présents tout au long du processus 
clinique (évaluation-intervention) : 
 
 
□ Les besoins de l’enfant sont identifiés tant au niveau du CABE ou rapport d’évaluation et du plan 
d’intervention : 
 
 
 
□ Les besoins de l’enfant sont peu présents tant au niveau du CABE ou rapport d’évaluation qu’au 
niveau du plan d’intervention : 
 
 
Centration sur les besoins de l’enfant 
En somme, sur la base du lien entre le contenu des CABES ou rapports d’évaluation et des objectifs 
d’intervention identifiés, de l’implication des partenaires dans le processus, du délai dans le 
processus, de la place faite aux besoins de l’enfant dans l’ensemble du processus, La centration sur 
les besoins de l’enfant au niveau du processus clinique peut être qualifiée de : 
 
□ pas centré                       □ peu centré                    □ assez centré                          □  centré 
 
Car : 
 
 
